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Abstract: 

Comparativa study of mitigation, surveillance and control measures in the face of the CoVid19 pandemic 
event in the Peruvian State, by comparing legal mechanisms of responso to the global Health emergeney 
and declaration of Pandemic by the WHO. 

Resumen: 

Estudio retrospectivo de falencia comunicacional, metodológica y técnica del Gobierno peruano en la 
gestión para la detectabilidad, trazado y mitigación de la crisis sanitaria producida por la pandemia del 

CoVid 19 entre enero a marzo del 2020. 

INTRODUCCION: 

El 12 de enero de 2020, la Organización Mundial de la Salud (OMS) recibió el genoma secuenciado del 
nuevo virus causante de la enfermedad y lo nombró temporalmente 2019-nCoV (WHO-China, 2020), del 
inglés 2019-novel coronavirus (nuevo coronavirus), mientras que la enfermedad era llamada «infección por 
2019-nCoV» en documentos médicos, y SARS de Wuhan o Wu Flu (gripe de Wu). 

El 30 de enero, la OMS recomendó que el nombre provisorio de la enfermedad fuera "enfermedad 
respiratoria aguda por 2019-nCoV", hasta que la Clasificación Internacional de Enfermedades diera un 
nombre oficial. A pesar de esta recomendación, los medios y agencias de noticias continuaron usando la 
denominación neumonía de Wuhan para referirse a la enfermedad. 

La OMS anunció el 11 de febrero de 2020 que COVID-19 sería el nombre oficial de la enfermedad. El 
nombre es un acrónimo de coronavirus disease 2019. Se procuró que el nombre no contuviera nombres 
de personas o referencias a ningún lugar, especie animal, tipo de comida, industria, cultura o grupo de 
personas, en línea con las recomendaciones internacionales, para evitar que hubiera estigmatización contra 
algún colectivo. 

En diciembre de 2019 hubo un brote epidémico de neumonía de causa desconocida en Wuhan, provincia 
de Hubei, China; el cual, según afirmó más tarde Reporteros sin Fronteras, llegó a afectar a más de 60 
personas el día 20 de ese mes (Blanco, 2020). 

Según el Centro Chino para el Control y Prevención de Enfermedades (CCDC), el 29 de diciembre un 
hospital en Wuhan admitió a 4 individuos con neumonía, quienes trabajaban en un mercado de esa ciudad. 
El hospital informó esto al CCDC, cuyo equipo en la ciudad inició una investigación. El equipo encontró más 
casos relacionados al mercado y el 30 de diciembre las autoridades de salud de Wuhan comunicaron los 
casos al CCDC, que envió expertos a Wuhan para apoyar la investigación. Se obtuvieron muestras de estos 
pacientes para realizar análisis de laboratorio. 

El 31 de diciembre, el Comité de Salud Municipal de Wuhan informó a la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) que 27 personas habían sido diagnosticadas con neumonía de causa desconocida, habiendo 
7 en estado crítico; la mayoría de estos casos eran trabajadores del mencionado mercado. Para el 1 de 
enero de 2020, el mercado había sido cerrado y se había descartado que el causante de la neumonía fuera 
el SARS, el MERS, gripe, gripe aviaria u otras enfermedades respiratorias comunes causadas por virus 
(Huí, y otros, 2020) (Roujian Lu*, 2020)T 

El 7 de enero de 2020 los científicos chinos habían aislado el virus causante de la enfermedad, y realizaron 
la secuenciación del genoma. Esta secuenciación estuvo disponible para la OMS el 12 de enero de 2020, 
permitiendo a los laboratorios de diferentes países producir diagnósticos específicos vía pruebas de PCR 
(Huí, y otros, 2020f. 


' Todas las muestras recolectadas se enviaron a BGI para su secuenciación. Se reservaron 140 pL de muestras de líquido de lavado broncoalveolar (WH01 a WH04) para extracción de ARN 
utilizando el Mini Kit de ARN Viral QlAamp (52904; Qiagen, Heiden, Alemania), de acuerdo con las recomendaciones del fabricante. Se usó una técnica de sonda capturada para eliminar el 
ácido nucleico humano. El ARN restante se transcribió inversamente en ADNc, seguido de la síntesis de la segunda cadena. Utilizando el ADN sintético de doble cadena, se construyó una 
biblioteca de ADN mediante fragmentación de ADN, reparación final, ligadura de adaptador y amplificación por PCR. La biblioteca construida se calificó con un fluorómetro Invitrogen Qubit 2.0 
(ThermoFisher, Foster City, CA, EE. UU.), Y la biblioteca de ADN bicatenario calificada se transformó en una biblioteca de ADN circular monocatenario mediante desnaturalización y 
circularización del ADN. Después de quitar el adaptador, las lecturas de baja calidad y baja complejidad, se generaron datos de secuenciación del genoma de alta calidad. Las lecturas de 
secuencia se filtraron primero contra el genoma de referencia humano (hg19) usando la alineación Burrows-Wheeler.i^ Luego, los datos restantes se alinearon con la base de datos de nucleótidos 
local (usando la Alineación de Burrows-Wheeler) y la base de datos de proteínas no redundantes (usando RapSearch),5!^?!^escargado del sitio web del Centro Nacional de Información 
Biotecnológica de EE. UU., que contiene solo coronavirus que se han publicado. Finalmente, las lecturas mapeadas se ensamblaron con SPAdes^ para obtener una secuencia de genoma de 
coronavirus de alta calidad. Los cebadores se diseñaron con el uso del software de análisis de cebadores OLIGO versión 6.44 sobre la base del genoma parcial ensamblado, y fueron verificados 
por Primer-Blast (para obtener más detalles sobre las secuencias de cebadores utilizados, comuniqúese con el autor correspondiente). La PCR se configuró de la siguiente manera: 4 ■ 5 pL de 
tampón 10X, 4 pL de mezcla dNTP (2 ■ 5 pmol / L), 1 pL de cada cebador (10 pmol / L) y 0 • 75 unidades de HS Ex Taq (Takara Biomedical Technology, Beijing, China), en un volumen total de 
30 pL. Los ADNc transcritos inversamente de muestras clínicas se usaron como plantillas, y se usaron cebadores aleatorios. El siguiente programa se ejecutó en el termociclador: 95 ° C durante 
5 min; 40 ciclos de 95 °C durante 30 s, 55 °C durante 30 s, y 72 °C durante 1 minuto según lo determinado por el tamaño del producto; 72 °C durante 7 min; y una retención de 4 °C. Finalmente, 
los productos de PCR se separaron por electroforesis en gel de agarosa, 

^ Las autoridades sanitarias chinas han tomado medidas rápidas de salud pública, incluida la vigilancia intensiva, las investigaciones epidemiológicas y el cierre del mercado el 1 de enero de 
2020. Se descartó SARS-CoV, MERS-CoV, influenza aviar, influenza y otros virus respiratorios comunes. Los científicos chinos pudieron aislar un 2019-nCoV de un paciente en poco tiempo el 
7 de enero de 2020 y realizar la secuenciación del genoma del 2019-nCoV. La secuencia genética del 2019-nCoV se puso a disposición de la OMS el 12 de enero de 2020 y esto ha facilitado 
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EI12 de enero de 2020, las autoridades chinas habían confirmado ia existencia de 41 personas infectadas 
con ei nuevo virus, quienes comenzaron a sentir síntomas entre ei 8 de diciembre de 2019 y ei 2 de enero 
de 2020, ios cuaies inciuían: fiebre, maiestar, tos seca, dificuitad para respirar y falios respiratorios; (Hui, y 
otros, 2020); Ai inicio, ios principaies síntomas asociados fueron fiebre, tos, disnea y dificuitad respiratoria, 
pero como sueie pasar con brotes viraies emergentes, aún existen numerosos interrogantes sobre su curso 
ciínico a mediano y iargo piazo; por eiio nos gustaría reaiizar aigunos comentarios con el fin de promover 
ei debate sobre ia necesidad de conocer ias manifestaciones neuroiógicas asociadas a COVID-19 
(Organización Mundiai de ia Saiud - OMS, 2020)^. Estudios posteriores reiacionados ai desarroilo de casos 
ciínicos observaron infiitrados neumónicos invasivos en ambos puimones observabies en ias radiografías 
de tórax (Heshui Shi*, 2020)'*. 

Tras ei primer brote de COVID-19 en Wuhan en diciembre de 2019, donde ias autoridades chinas 
confirmaron 41 casos detectados entre ei 8 de diciembre y ei 2 de enero de 2020, ia ciudad dejó de informar 
casos hasta ei 19 de enero, cuando se confirmaron 17 casos más. Para ese entonces ya se habían 
comunicado ios primeros casos por COVID-19 fuera de China: dos en Taiiandia y uno en Japón (David S. 
Huí, Esam I Azhar, Tariq A. Madani, & et ai, 2020)®. 

La rápida expansión de ia enfermedad hizo que ia Organización Mundiai de ia Salud, el 30 de enero de 
2020, la declarara una emergencia sanitaria de preocupación internacional, basándose en el impacto que 
el virus podría tener en países subdesarrollados con menos infraestructuras sanitarias En esa fecha, la 
enfermedad se había detectado en todas las provincias de China continental y se diagnosticaban casos en 
otros 15 países. 

El 11 de marzo la enfermedad se hallaba ya en más de 100 territorios a nivel mundial, y fue reconocida 
como una pandemia por la OMS. El número de casos confirmados continuó creciendo hasta alcanzar los 
500 mil casos a nivel mundial el 26 de marzo de 2020. 

Para prevenir la expansión del virus, los gobiernos han impuesto restricciones de viajes, cuarentenas, 
confinamientos, aislamiento social, cancelación de eventos, y cierre de establecimientos (Linconao, 2020)® 
(PNUD- ONU, 2020)T 

La Emergencia Sanitaria global fue declarada por la Organización Mundial de la Salud el 30 de enero de 
2020, declarando el estado de Pandemia Mundial el 11 de marzo de 2020. En Perú, fue establecida por 
Decreto Supremo N °044-2020-PCM del 16 de abril del 2020. Presentándose el primer caso por coronavirus 
en el Perú el 06 de marzo 2020 (Vizcarra, 2020)®. 

El tiempo acontecido entre la generación de la declaratoria de emergencia sanitaria mundial, hasta la 
detección del primer caso de Coronavirus 2019 o CoVid19 en Perú pasaron 90 días aproximadamente. 
Cabe indicar que el Perú contaba con protocolo pandémico para infecciones respiratorias virales de 
transmisión aérea, debido a la experiencia de la pandemia por la gripe H1 NI, la cual fue publicada el año 
2005, el cual elaborado por el Ministerio de Salud; y actualizado el año 2009, con documento técnico 
aprobado por Decreto Supremo NT)23-2005-SA. En la cual se establecían los criterios técnico - 
metodolégico para la detección, contención y mitigación de un evento pandémico. Documento técnico el 
cual fue homologado por el Center for Disease Control and Prevention - CDC de Estados Unidos. 

DESARROLLO: 

CARACTERISTICAS DE LA INFECCION POR SARS COV2 
ORIGEN: 


a los laboratorios de diferentes países a producir pruebas de diagnóstico de PCR específicas para detectar la nueva infección ( OMS. 2020b) El 2019-nCoV es un p CoV del grupo 2B con al 
menos un 70% de similitud en la secuencia genética con el SARS-CoV y ha sido nombrado 2019-nCoV por la OMS. 

3 Se debe examinar a los viajeros para detectar: A. Signos o síntomas de enfermedad indicativos de infección respiratoria: a. fiebre superior a 38®C o la sensación de fiebre: b. tos; o. dificultades 
respiratorias. B. Antecedentes de posible exposición al 2019-nCoV: a. viajes en los 14 días previos de la aparición de los síntomas a uno o más países con transmisión del 2019-nCoV; b. visitas 
en los 14 días previos de la aparición de los síntomas a centros de salud a uno o varios países con transmisión del virus; c. contacto físico cercanos en los 14 días previos con un viajero que 
sea un caso sospechoso de COVID-19; a. visitas en los 14 días previos de la aparición de los síntomas a mercados de animales en uno o varios países con transmisión del virus. 

^ El patrón típico de las características de imágenes de CT de pacientes preclínicos (grupo 1) comprendía unilateral {nueve [60%] pacientes), multifocal (ocho [53%]) y opacificación de vidrio 
esmerilado (14 [93%]). El engrosamiento septal interlobular, el engrosamiento de la pleura adyacente, los nódulos, los cambios quísticos redondos, ia bronquiolectasia, el derrame pleural y la 
linfadenopatía rara vez se observaron en este grupo. En el grupo 2 (primera semana después del inicio de los síntomas), las lesiones evolucionaron rápidamente para convertirse en bilaterales 
(19 [90%] pacientes) y difusas (11 [52%]), pero permanecieron predominantemente con opacidad de vidrio esmerilado (17 [81%]) Ei derrame pleural (uno [5%]) y la linfadenopatía (tres [14%]) 
se detectaron en esta etapa. En el grupo 3 (segunda semana después del inicio de los síntomas), a medida que la enfermedad progresaba, el patrón de opacidad del vidrio esmerilado seguía 
siendo el hallazgo predominante en la TC (17 [57%]); sin embargo, También se observaron patrones de consolidación (nueve [30%]). En el grupo 4 (tercera semana después del inicio de los 
síntomas), las opacidades en vidrio esmerilado (cinco [33%]) y los patrones reticulares (cinco [33%]) fueron el patrón de imagen predominante (Figura 3 ). Bronquiolectasia (dos [13%]), 
engrosamiento de la pleura adyacente (siete [47%]), derrames pleurales (dos [13%]) y linfadenopatía (dos [13%]) también se pueden ver en esta etapa. 

® La ciudad de Wuhan en China es el centro de atención mundial debido a un brote de una enfermedad respiratoria febril debido a un coronavirus 2019-nCoV. En diciembre de 2019, hubo un 
brote de neumonía de causa desconocida en Wuhan, provincia de Hubei en China, con un vínculo epidemiológico con el mercado mayorista de mariscos de Huanan, donde también se vendieron 
animales vivos. La notificación de la OMS el 31 de diciembre de 2019 por parte de las autoridades sanitarias chinas ha llevado a las autoridades sanitarias de Hong Kong, Macao y Taiwán a 
intensificar la vigilancia fronteriza, y ha generado preocupación y temor de que pueda marcar el surgimiento de una nueva y grave amenaza para el público. Salud (OMS. 2020a . Parr. 2020) . 

® Ciertamente el aislamiento es un factor altamente disruptivo. Las consecuencias del aislamiento social pueden generar alteraciones en el pensamiento, la atención, memoria y alteraciones 
importantes del estado de ánimo. En casos graves el aislamiento puede generar psicosis confesionales y desorganización de la personalidad (Grassian, 2006). 

^ "En la economía mundial se está gestando una tormenta perfecta. La mayoría de las recesiones son causadas por una crisis de la demanda (recordemos el 11 de septiembre), una crisis de 
la oferta (recordemos el primer aumento del precio del petróleo) o una crisis financiera (recordemos a Lehman Brothers y la Gran Recesión). El COVID-19 promete cumplir todo lo anterior en 
un solo paquete" (Triggs, A. and H. Karas, The triple economic shock of COVID-19 and priorities for an emergency G-20 leaders meeting”, Brookings, March 2020). 

® El presidente de la República, Martín Vizcarra, confirmó el primer caso del coronavirus (COVID-19) en el Perú. En conferencia, el jefe de Estado indicó que se trata de un hombre de 25 años 
que llegó al país luego de haber estado en España, Francia y República Checa. “Hemos dispuesto todas las medidas necesarias para enfrentar situación de este tipo. El Minsa lidera una 
estrategia en Lima y todo el país que se articula con el sector salud, las Fuerzas Armadas e instituciones y clínicas privadas", señaló el mandatario. 


pág. 2 







El 31 de diciembre de 2019, la Comisión Municipal de Salud y Sanidad de Wuhan (provincia de Hubei, 
China) informó sobre un grupo de 27 casos de neumonía de etiología desconocida, con una exposición 
común a un mercado mayorista de marisco, pescado y animales vivos en la ciudad de Wuhan, incluyendo 
siete casos graves. El inicio de los síntomas del primer caso fue el 8 de diciembre de 2019. El 7 de enero 
de 2020, las autoridades chinas identificaron como agente causante del brote un nuevo tipo de virus de la 
familia Coronaviridae que posteriormente ha sido denominado SARS-CoV-2, cuya secuencia genética fue 
compartida por las autoridades chinas el 12 de enero. 

El día 11 de marzo, la CMS declaró la pandemia mundial. Desde el inicio de la epidemia la fecha de este 
informe se han alcanzado más de diez millones de casos notificados en todo el mundo y casi 250.000 casos 
en España. Los coronavirus son una familia de virus que causan infección en los seres humanos y en una 
variedad de animales, incluyendo aves y mamíferos como camellos, gatos y murciélagos. Se trata de una 
enfermedad zoonótica, lo que significa que pueden transmitirse de los animales a los humanos. 

Los coronavirus que afectan al ser humano (HCoV) pueden producir cuadros clínicos que van desde el 
resfriado común con patrón estacional en invierno hasta otros más graves como los producidos por los virus 
del Síndrome Respiratorio Agudo Grave (por sus siglas en inglés, SARS) y del Síndrome Respiratorio de 
Oriente Próximo (MERS-CoV). 

En concreto, el SARS-CoV-1 en 2003 ocasionó más de 8.000 casos en 27 países y una letalidad de 10% 
y desde entonces no se ha vuelto a detectar en humanos. Desde 2012 se han notificado más de 2.500 
casos de MERS-CoV en 27 países (aunque la mayoría de los casos se han detectado en Arabia Saudí), 
con una letalidad de 34%. 

Diferencias entre el Sars CoV2 y el Sars CoV y MERs: 

Conforme al estudio realizado por (Roujian Lu*, 2020), en la cual se indica lo siguiente: “El análisis 
filogenético de 2019-nCoV y sus genomas de referencia estrechamente relacionados, así como los 
betacoronavirus representativos, revelaron que los cinco subgéneros formaron cinco ramas bien soportadas 
( figura 3 ). El subgénero Sarbecovirus podría clasificarse en tres ciados bien soportados: dos cepas 
relacionadas con el SARS-CoV de Rhinolophussp de Bulgaria (número de acceso GUI 90215) y Kenia 
(KY352407) formaron el ciado 1; los diez 2019-nCoV de Wuhan y las dos cepas de Zhoushan derivadas de 
murciélagos de Zhoushan en el este de China (bat-SL-CoVZC45 y bat-SL-CoVZXC21) formaron el dado 2, 
que se destacó por la rama larga que separa al ser humano y virus murciélago; y cepas de SARS-CoV de 
humanos y muchos coronavirus similares al SARS genéticamente similares de murciélagos recolectados 
del suroeste de China formaron el ciado 3, con coronavirus derivados de murciélagos que también cayeron 
en las posiciones básales ( figura 3 ). Además, 2019-nCoV era distinto del SARS-CoV en una filogenia 
del gen completo de la ARN polimerasa dependiente de ARN ( RdRp ) ( apéndice p 2) Esta evidencia indica 
que 2019-nCoV es un nuevo betacoronavirus del subgénero Sarbecovirus (...)”. La naturaleza genómica 
correspondía al que presentan los murciélagos Rhinolophus ferrumequinum o de Herradura. 

Debido a la secuenciacién genómica, se pudo determinar que la variación genética entre el gen de origen 
natural y la mutación generada entre el vector, el huésped y su posterior interrelacién en humanos había 
sufrido una variación en la estructura genética del 8.5%, en lo que se conoció como cepa “814”, o cepa 
base. 
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Gráfico N°01 



Fuente: Roujian Lu*, Xiang Zhao*, Juan Li*, Peihua Niu, et al: Genomic characterisation and epidemiology of 2019 novel coronavirus: 
implications for virus origins and receptor binding/ Análisis filogenético de genomas de longitud completa de 2019-nCoV y virus 
representativos del género Betacoronavirus/ Lancet 2020; 395: 565-74/ https://doi.org/10.1016/ 50140-6736(20)30251-8 
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Fuente: Roujian Lu*, Xiang Zhao*, Juan Li*, Peihua Niu, et al: Genomic characterisation and epidemiology of 2019 novel coronavirus: 
implications for virus origins and receptor binding/ Análisis filogenético de genomas de longitud completa de 2019-nCoV y virus 
representativos del género Betacoronavirus/ Lancet 2020; 395; 565-74/ https;//doi.org/10.1016/ 50140-6736(20)30251-8 


RELACION DE POBLACION (%) ENTRE AISINTOMATICOS, PRESINTOMATICOS Y SINTOMATICOS: 

Los diversos estudios, estabiecen que ios asintomáticos ocupan ei 75.8% de ia pobiación totai de 
infectados, ios pre sintomáticos ei 24.2%; y ei 11% son sintomáticos (Francisco, 2020) (Centro de 
Coordinación de Aiertas, 2020)®, ei ratio de mortandad, es variabie según ei tipo de cepa y país donde se 
desarrolia. La Cepa (D614G) (Faucy, 2020). 


® El periodo de incubación mediano es de 5-6 días, con un rango de 1 a 14 días. El 97,5% de los casos sintomáticos se desarrollan en los 11,5 días tras la exposición (4,38,39). El intervalo serial 
medio en numerosas observaciones epidemiológicas ha resultado menor que el periodo de incubación (Figura 1). Sobre la base de estas observaciones y los casos detectados en los estudios 
exhaustivos de contactos (27, 29, 30-33), actualmente se considera que la transmisión de la infección comienza 1-2 días antes del inicio de síntomas (44,45). Se desconoce si la intensidad de 
la transmisión a partir de personas asintomáticas será igual que a partir de personas con síntomas, aunque la carga viral detectada los casos asintomáticos es similar a la de otros casos 
sintomáticos y se ha llegado a cultivar virus hasta 6 días antes del desarrollo de síntomas (40,46,47). En modelizaciones basadas en los brotes epidémicos de Singapur y Tiajin (China), se han 
estimado proporciones de transmisión a partir de casos presintomáticos de 45% (IC95% 32-67) y 62% (IC95% 50-76) respectivamente (48). En un estudio de contactos se identificaron 7 parejas 
de caso índice y caso secundario y se estimó que el 44% (IC 95% 25-69%) de los casos secundarios se habían infectado en el periodo pre-sintomático de sus casos índice (49). 
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Gráfico 03 
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Fuente: El período de incubación de la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) de casos confirmados notificados públicamente: 
estimación y aplicación/Stephen A. Lauer, Kyra H. Grantz , Qifang Bi , Forrest K. Jones , Quiu Zheng , Flannah R. Meredith , Andrew S. 
Azman , Nicholas G. Reich y Justin Lessier/Annals of Internal Medicine 2020 172 : 9,577-582./ nota de autor: “Exposición al SARS- 
CoV-2 ( azul ), aparición de síntomas ( rojo) y detección de casos ( verde ) veces para 181 casos confirmados.” 


Gráfico N- 04 



Days Since Infectíon 

Fuente: El período de incubación de la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) de casos confirmados notificados públicamente: 
estimación y aplicación/Stephen A. Lauer, Kyra H. Grantz , Qifang Bi , Forrest K. Jones , Quiu Zheng , Flannah R. Meredith , Andrew S. 
Azman , Nicholas G. Reich y Justin Lessier/Annals of Interna! Medicine 2020 172:9,577-582./ nota de autor: Función de distribución 
acumulativa de la estimación del período de incubación de COVID-19 a partir del modelo log-normal.La mediana del período de 
incubación estimado de COVID-19 fue de 5,1 días (IC: 4,5 a 5,8 días). Estimamos que menos del 2.5% de las personas infectadas 
mostrarán síntomas dentro de los 2.2 días (IC, 1.8 a 2.9 días) de exposición, mientras que el inicio de los síntomas ocurrirá dentro de los 
11.5 días (IC, 8.2 a 15.6 días) para el 97.5% de las personas infectadas. Las barras horizontales representan el IC del 95% de los 
percentiles 2.5, 50 y 97.5 de la distribución del período de incubación. La estimación del parámetro de dispersión es 1.52 (IC, 1.32 a 

1.72). COVID-19 = enfermedad por coronavirus 2019. 

VIAS DE TRANSMISIÓN DEL SARS COV2: 

Conforme a los estudios realizados entre ei año 2003-2005, se evidenció que ei tanto ei SARS y ei MERs, 
presentaban tipoiogía de acción simiiar ai resfrió o infiuenza estacionai, por io cuai ia transmisibiiidad viral, 
se basaba en la carga de transmisión virai reiacionada a ios gotícuios, partícuias de Flugger y aerosoies 
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(Cheng, Jian, Liu, & et all, 2020) (Chu, Akl, Duda, Solo, & et al, 2020)^^ ( Bouroulba, 2020 )^^ (Nardell EA, 
2020)^3 (Cheng H, 2020 )^'*^® ei precepto de transmisibllldad vírica área se evidencio en la dinámica de 
contagio producida por la Gripe H1N1, en la cual se detalló el contagio vía “Cluster” y flujo viral particulado 
aéreo aéreo (Santarpla, Rivera, Herrera, & et all, 2020), (Fortino Solérzano-Santos, 2009)^®. 

Como demuestran los diferentes artículos académicos e Investigaciones; el desarrollo de latransmisibilldad 
viral era previsto desde la pandemia del año 2003. Al respecto de esto, el estado peruano según directiva 
del Ministerio de Salud, en la que se detalla lo siguiente: “La disponibilidad de la vacuna para prevenir la 
Influenza A (H1N1) aún está en curso; sin embargo, el riesgo de adquirir esta enfermedad puede reducirse 
tomando medidas que reduzcan la posibilidad de exposicién a secreciones respiratorias. Estas medidas 
incluyen el lavado frecuente de las manos, cubrirse la boca al toser y hacer que las personas enfermas se 
queden en casa, excepto para obtener atención médica. Se debe enfatizar la educacién para prevención 
de infecciones respiratorias (Anexo 3). La cuarentena voluntaria en el hogar de las personas con casos 
probables o confirmados de influenza A (H1N1), la disminución del contacto social innecesario y el evitar 
en lo posible conglomerados de personas. Ya se ha mencionado la necesidad de extremar medidas de 
protección en el personal de salud, de ser posible con el Equipo de Protección Personal (EPP) completo 
(Anexo 4) (...)”. (Ministerio de Salud del Perú, 2005 - actualizado 2009). 

El Sars CoV2, como otros virus de la familia de los coronavirus, tiene como fuente de movilización a los 
vectores emisores (animales y humanos), los cuales al verse infectados por el virus, son portadores activos 
(asintomáticos, pre-sintomáticos, sintomáticos- inclusive días posteriores al “alta clínica)”, siguen portando 
la carga del ARN vírico, lo que diferencia es la cantidad de carga viral, los cuales por medio de miasmas y 
fluidos y aerosoles continúan la diseminación del agente patógeno. 

Para entender que produce el Sars Cov2 en el organismo, debemos comenzar a entender ¿qué es el Sars 
CoV2? El Sars Cov2, es un virus de transmisión aérea, que se encuentra en los gotículos y partículas de 
Flugge (Winnstein, 2009)^^; los cuales se expelen al hablar, respirar, estornudar y toser. El virus, se aloja 
en su fase inicial en las vías respiratorias superiores (Boca, Laringe, Faringe) y mucosas expuestas (Ojos) 
(Shaoqing , April 04, 2020).^® 


Este patrón es compatible con las observaciones en China y Hong Kong. En China, el número de infecciones nosocomiales podría ser menor al reportado porque algunos trabajadores de la 
salud adquirieron infecciones en sus hogares en lugar de hacerlo en las instalaciones de atención médica. ? En Hong Kong, la mayor parte de la hospitalización también se retrasó al menos 5 
días después del inicio de ia enfermedad. ^En entornos cerrados, como un hospital o un crucero, la transmisión de ^ ^sfomites podría desempeñar un papel importante, amplificando el riesgo 
de transmisión y haciendo que la temporalidad de la transmisión sea menos identificable. 59-51 Una mejor comprensión del cambio dinámico de transmisibilidad de COVID-19 a lo largo del tiempo 
y cómo es más probable que los trabajadores de la salud se infecten podría permitir una mejor focalización de las medidas de control, incluido el uso de EPP adecuado. 

En la cohorte de rastreo de contacto, observamos una tasa de transmisión relativamente baja de COVID-19. Durante el período de estudio (enero a principios de marzo de 2020), las principales 
medidas de contención en Taiwán fueron las alertas de viaje con restricción a los países afectados (principalmente China), la cuarentena domiciliaria para los viajeros que ingresan a Taiwán y 
el rastreo exhaustivo de contactos para casos confirmados. -En respuesta a una posible escasez de máscaras faciales, el gobierno inició de manera proactiva un sistema de racionamiento 
basado en el nombre para la compra de máscaras e impulsó la producción de máscaras faciales para garantizar la disponibilidad tanto de respiradores N95 como de máscaras faciales tanto 
para profesionales de la salud como para el público en general. . No se hizo una recomendación general sobre el distanciamiento social del gobierno, pero se observaron cambios de 
comportamiento espontáneos que redujeron la movilidad de la comunidad. 55 

" Como ya se ha desarrollado en otras revisiones!, 5, para los trabajadores de la salud, el N95 y otras máscaras de tipo respirador podrían estar asociadas con una mayor protección contra la 
transmisión viral que las máscaras quirúrgicas o similares (por ejemplo, los barbijos reutilizables de algodón o gasa de 12 a 16 capas). Para la población general, este beneficio podría observarse 
incluso en entornos no relacionados con el cuidado de la salud, con máscaras desechadles o de algodón reutilizable de 12 a 16 capas, aunque el uso masivo de máscaras faciales acarrea el 
riesgo de desviar los suministros de los trabajadores de la salud y otros cuidadores con mayor riesgo de infección a grupos de menor riesgo, lo que genera preocupación6. 

En 1897, Cari Flügge demostró que los patógenos estaban presentes en gotas espiratorias lo suficientemente grandes como para asentarse alrededor de un individuo infectado. Se pensaba 
que la "transmisión de gotitas" por contacto con la fase líquida expulsada e infectada de las gotitas era la ruta principal para la transmisión respiratoria de enfermedades. Esta visión prevaleció 
hasta que William F. Wells se centró en ia transmisión de la tuberculosis en la década de 1930 y dicotomizó las emisiones de gotitas respiratorias en gotitas "grandes" y "pequeñas".Según 
Wells, se emiten gotitas aisladas al exhalar. Las gotas grandes se depositan más rápido de lo que se evaporan, contaminando la vecindad inmediata del individuo infectado. En contraste, las 
pequeñas gotas se evaporan más rápido de lo que se asientan. En este modelo, a medida que las pequeñas gotas pasan de las condiciones cálidas y húmedas del sistema respiratorio al 
ambiente exterior más frío y seco, se evaporan y forman partículas residuales hechas dei material seco de las gotas originales. Estas partículas residuales se denominan núcleos de 
gotitas o aerosoles.. Estas ideas dieron como resultado una clasificación dicotómica entre gotas grandes versus pequeñas, o gotas versus aerosol, que luego pueden mediar la transmisión de 
enfermedades respiratorias. Las estrategias de control de infecciones se desarrollaron en función de si una enfermedad infecciosa respiratoria se transmite principalmente a través de ia ruta de 
gotitas grandes o pequeñas. 

Desde la epidemia de influenza A (H1 NI) en 2009, la investigación sobre la transmisión viral se ha acelerado. Se ha demostrado que la propagación en el aire del virus de la influenza A ocurre 
de manera rutinaria en el modelo de hurón, y una investigación muy controvertida ha demostrado mutaciones genéticas específicas asociadas con la transmisión en el aire de la influenza aviar 
H5N1. En un análisis epidemiológico de ia transmisión de la influenza A entre 782 personas, se estimó que la ruta aérea representaba ia mitad de todos los casos. — El potencial para el SARS, 
MERS e influenza se propague a través de núcleos de gotitas en el aire ya no está en duda. Como se enfatizó en la reciente consulta de la Academia Nacional de Medicina a ia Casa Blanca, 
es hora de abordar el potencial de transmisión de SARS-CoV-2 en el aire. - 

Entre los 2761 contactos cercanos, se detectaron 22 casos secundarios de infección por COVID-19 (incluidas 4 infecciones asintomáticas}, con un riesgo de infección del 0,8% (IC 95%, 0,5% 
-1,2%). La tasa de ataque clínico secundario fue 18 de 2761, o 0.7% (IC 95%, 0.4% -1.0%). La Figura 1 muestra la ventana de exposición de todos los contactos. Todos los 22 casos secundarios 
tuvieron su primera exposición antes del sexto día del inicio de los síntomas del caso índice. En comparación, solo el 68% de los contactos que no son casos tuvieron su primera exposición 
antes del día 6 ( Tabla 1 }. La tasa de ataque clínico secundario fue mayor entre aquellos cuya exposición inicial ai caso índice fue dentro de los 5 días posteriores al inicio de los síntomas que 
aquellos que estuvieron expuestos después del día 6 (transmisión cero de 852 contactos [IC 95%, 0% -0.4%]) ( Tabla 2 v Fiaura 2 A). Los 735 contactos cuya exposición inicial ocurrió antes del 
inicio de los síntomas del caso índice también estaban en riesgo, con una tasa de ataque clínico secundario de 1.0% (IC 95%, 0.5% -2.0%). Un subgrupo de 299 contactos con exposiciones 
presintomáticas exclusivas también estaban en riesgo (tasa de ataque clínico secundario, 0.7% [IC 95%, 0.2% -2.4%]). 

En resumen, los resultados de este estudio sugieren que la mayor parte de la transmisión de COVID-19 se produjo en la etapa más temprana de la enfermedad o incluso antes del inicio de 
los síntomas, y la tasa de ataque clínico secundario entre los contactos disminuyó con el tiempo a medida que los síntomas se desarrollaron y progresaron. El patrón de alta transmisibilidad 
cerca y antes del inicio de los síntomas y el probable corto período infeccioso del virus podrían informar estrategias de control para COVID-19, así como estudios adicionales para dilucidar 
completamente la dinámica de transmisión del virus. 

'6 Las epidemias de influenza son responsables de 36 000 a 50 000 muertes por año en países como Estados Unidos de Norteamérica (EUA) en los últimos años, afeota a todos los grupos 
otarios, pero principalmente a niños menores de dos años y adultos mayores de 65 años. Cuando existen variaciones genéticas mayores (antigenic shifts) se presentan las pandemias oon 
incremento en las tasas de infeoción y muerte por oomplicaciones relacionadas a la influenza.® Estimaciones actuales del impacto de una pandemia en la población civil en EUA asumen que 
provocaría aproximadamente 89 000 a 207 000 muertes, 314 000 a 734 000 hospitalizaoiones, 18 a 42 millones de visitas médicas, y de 20 a 47 millones de casos. Los planes de respuesta 
para contener una pandemia de influenza abarcan cinco áreas prioritarias: vigilancia epidemiológica, capacidad diagnóstica de laboratorio, manejo médico de los oasos, reserva y distribución 
de vacuna y comunicación social. El impacto eoonómico que se ha estimado preliminarmente en EUA por una pandemia de influenza sería de 71 a 150 mil millones de dólares.® 

En forma similar a lo que sucede con el signo de Babinskil (que algunos escriben como Babinski2 y otros como Babinsky),3 el nombre de las gotitas respiratorias (de saliva o de moco, de la 
boca o de la nariz) implicadas en la transmisión de las infecciones, hay quien las menciona oomo gotitas de Flügge4 o de flügge:5 hay quien las denomina gotas de Flugge6 o de flugge:7 hay 
quien las describe como gotitas de flush;8 inoluso quien, demostrando ignorancia de la historia de la medicina, escribe que las gotas de saliva que todos emitimos al hablar se conooen oomo 
flugge9 ofiush, 10 o que flugge es un nombre de fantasía o de lujo (fanzy [sic] ñame) para las gotitas de saliva.11 Las gotitas de Flügge fueron descritas en la década de 1890 por el bacteriólogo 
e higienista alemán Cari Georg Friedrich Wilhelm Flügge (1847-1923), quien demostró que incluso durante el “discurso tranquilo" se rocían gotitas en el aire en minutos; este hallazgo fue 
fundamental para que Jan MikuliczRadecki (1850-1905) promocionara el uso quirúrgico de máscaras de gasa en 1897,12 y para que en 1996 los Centers for Diseases Control and Prevention 
de Estados Unidos revisaran sus normas de aislamiento.13 Las gotitas de Flügge son partículas diminutas expelidas al hablar, toser, estornudar, respirar,8 que pueden transportar gérmenes 
infecciosos de un individuo a otro.4 Estas partículas miden de 0.5 a 10 pm,8,14 y pueden permanecer hasta 30 minutos en el aire en suspensión,14 lo cual les permite ingresar hasta la vía 
aérea pequeña y sacos alveolares, donde tienen contacto con los macrófagos.8 En la tuberculosis se le llama unidad bacilar a una gota de Flügge que contiene de uno a tres bacilos 
tuberculosos.14 

The time of COVID-19 onset was defined as the date when the first sign or symptom was noticed. Acute respiratory distress syndrome (ARDS) was defined according to the Berlin definition. 
[16] Acute cardiac injury was identified if the cardiac biomarkers (eg, hypersensitive troponin I, Creatina kinase-MB) were above the 99% upper referenoe limit or new abnormalities were shown 
in electrocardiography and echocardiography. [] Acute kidney injury was defined according to the KDIGO clinical practico guidelines. [17] Patients were admitted and transferred to intensivo care 
unit (ICU) based on the progression of organ dysfunction or the need of mechanical ventilation. [218] For patients admitted to ICU, myocardial enzymes, inflammatory stress, and blood gas 
analysis were determinad on the day of ICU admission. 
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Debido a estas particularidades en la transmisibilidad del virus del coronavirus, en especial la del Sars 
CoV2, el distanciamiento social y la protección de vías respiratorias superiores y mucosas es fundamental 
para la reducción de la vía de transmisión del agente viral. (Maclintyre, 2020).^® El estudio preliminar 
condieiona el distanciamiento sooial a 06 pies (1.80 metros) de distaneia entre persona y persona. Pero 
conforme a a la investigación realizada por la Universidad de Nebraska (UNMC) (Santarpia, Rivera, 
Herrera, & et all, 2020)®°, en el Hospital de Wuhan - China; establecieron que el ARN viral, podía 
encontrarse a una distancia de hasta 24 metros del paciente (condiciones hospitalarias). 

En condiciones medioambientales abiertas con pacientes de influenza ó Sars CoV2, la dinámica de 
partículas por Goticulos, Partículas de Flugger y Aerosoles, la distancia puede variar entre 4 metros a 32 
metros, dependiendo de la velocidad de viento o el emisor, es decir, la nuble de microgoticulos y aerosoles 
puede alargarse según la velocidad del emisor, dejando una estela de la nube vírica; además de la 
presencia del virus en el ambiente (tiempo y diseminación), según los factores medioambientales que se 
presenten (humedad, calor, velocidad del viento, carga viral, dirección del aerosol, etcétera). ( Bourouiba, 
2020 )®^ . 


Gráfico N°06 



Fuente: Bourouiba L. Turbulent Gas Clouds and Respiratory Pathogen Emissions: Potential Implications for Reducing Transmission of 
COVID-19. JAMA. 2020;323(18):1837-1838. doi:10.1001/jama.2020.4756 

El riesgo inherente va por las características de supervivencia del virus en los materiales, la ventilación del 
lugar, la concentración de personas por m2, el uso de ventilación artificial y la calidad de desinfección del 
área. (Hernández, 2003) (Jussi, 2020)®® ®°®''. Los modelos de diseminación del Sars CoV2, en ambientes 
cerrados afecta directamente a los que en el están presentes. Los goticulos y aerosoles se diseminan en 
forma de nube, por lo cual el uso único de mascarillas no es efectivo para protección de mucosas oculares, 
además de ello, el uso de protectores faciales son ineficientes ante esta clase de dispersión del virus. 

A nivel la capacidad de transmisión humano - humano, el estudio realizado por (Perez Abereu, 2020) ; 

indican que: 

“Mecanismo de transmisión humano-humano. La vía de transmisión entre humanos 
se considera simiiar ai descrito para otros coronavirus a través de tas secreciones de 


The COVID-19 pandemic is an unprecedented event in our lifetimes, and we have enjoyed the luxury of vaccines to control serious epidemic infections in the past century. As a result, we have 
rarely needed some of the other pillars of epidemic control on a mass scale. In the absence of a vaccine, control of COVID-19 relies on four main strategies. First, identifying new cases by 
surveillance and testing and isolating them to prevent further transmission. Second, tracking all contacts of cases and quarantining them for the incubation period, to reduce the risk of further 
transmission; quarantine is especially crucial for infections with asymptomatic or pre-symptomatic transmission, and retrospective contact tracing to identify the source of infection of each case 
is aiso essential. Third, social distancing, ranging from spatial separation of 1-2m® to banning of mass gatherings and imposing lockdowns. And fourth, travel restrictions to stop the importation 
of infections. Additionally, the use of face masks of even modérate effectiveness might help keep the Retí lower than 1. The best available evidence suggests that masks are effective against beta 
coronaviruses in community settings and should be used in combination with physical distancing of at least 1 m. 

these data indícate significant environmental contamination in rooms where patients infectad with SARS-CoV-2 are housed and cared for, regardiess of the degree of symptoms or acuity of 
illness. Contamination exists in all types of samples: high and low-volume air samples, as well as surface samples including personal Ítems, room surfaces, and toilets. Samples of patient toilets 
that testad positiva for viral RNA are consistent with other reports of viral shedding in stooi (14). The presence of contamination on personal Ítems is aiso expected, particularly those ítems that 
are routinely handied by individuáis in isolation, such as cell phones and remóte Controls, as well as medical equipment that is in near constant contact with the patient. The observation of viral 
replication in cell culture for some of the samples confirme the potential infectious nature of the recovered virus. 

®’ Although no studies have directly evaluated the biophysics of droplets and gas cloud formation for patients infected with the SARS-CoV-2 virus, several properties of the exhaled gas cloud and 
respiratory transmission may apply to this pathogen. If so, this possibility may influence current recommendations intended to minimize the risk for disease transmission. In the latest World Health 
Organization recommendations for COVID-19, health care personnel and other staff are advised to maintain a 3-foot (1-m)6 distance away from a person showing symptoms of disease, such as 
coughing and sneezing. The Centers for Disease Control and Prevention recommends a 6-foot (2-m) separation./é However, these distances are based on estimates of range that have not 
considered the possible presence of a high-momentum cloud carrying the droplets long distances. Given the turbulent puff cloud dynamic model, recommendations for separations of 3 to 6 feet 
(1 -2 m) may underestimate the distance, timescale, and persistence over which the cloud and its pathogenic payload travel, thus generating an underappreciated potential exposure range for a 
health care worker. For these and other reasons, wearing of appropriate personal protection equipment is vitally important for health care workers caring for patients who may be infected, even 
if they are farther than 6 feet away from a patient.Turbulent gas cloud dynamics should influence the design and recommended use of surgical and other masks. These masks can be used both 
for source control (le, reducing spread from an infected person) and for protection of the wearer (ie, preventing spread to an unaffected person). The protective efficacy of N95 masks depends 
on their ability to filter incoming air from aerosolized droplet nuclei. However, these masks are oniy designed for a certain range of environmental and local conditions and a limited duration of 
usage.9 Mask efficacy as source control depends on the ability of the mask to trap or alter the high-momentum gas cloud emission with its pathogenic payload. Peak exhalation speeds can reach 
up to 33 to 100 feet per second (10-30 m/s), creating a cloud that can span approximately 23 to 27 feet (7-8 m). Protective and source control masks, as well as other protective equipment, 
should have the ability to repeatedly withstand the kind of high-momentum multiphase turbulent gas cloud that may be ejected during a sneeze or a cough and the exposure from them. Currently 
used surgical and N95 masks are not tested for these potential characteristics of respiratory emissions.There is a need to understand the biophysics of host-to-host respiratory disease transmission 
accounting for in-host physiology, pathogenesis, and epidemiological spread of disease. The rapid spread of COVID-19 highiights the need to better understand the dynamics of respiratory 
disease transmission by better characterizing transmission routes, the role of patient physiology in shaping them, and best approaches for source control to potentially improve protection of front- 
line workers and prevent disease from spreading to the most vulnerable members of the population. 

®® Los investigadores del consorcio modelaron el movimiento en el aire de partículas de aerosol de menos de 20 micrómetros. Para una tos seca, que es un síntoma típico del coronavirus 
actual, el tamaño de partícula es típicamente inferior a 15 micrómetros. Las partículas extremadamente pequeñas de este tamaño no se hunden en el piso, sino que se mueven a lo 
largo de las corrientes de aire o permanecen flotando en el mismo lugar. Los estudios sobre la influenza A han confirmado que el virus de la influenza A se puede encontrar en las 
partículas más pequeñas, que miden menos de 5 micrómetros. 

Los investigadores obtuvieron el mismo resultado preliminar: en la situación bajo investigación, la nube de aerosol se extiende fuera de la vecindad inmediata de la persona que tose 
y se diluye en el proceso. Sin embargo, esto puede llevar varios minutos. 'Alguien infectado por el coronavirus puede toser y alejarse, pero luego deja partículas de aerosol 
extremadamente pequeñas que llevan el coronavirus. Estas partículas podrían terminar en el tracto respiratorio de otras personas cercanas ", explica el profesor asistente de la 
Universidad de Aalto, Ville Vuorinen 

A 3D model of a person coughing in an indoor environment - how an aerosol cloud traveis in the air 

https://www.voutube.com/watch7time continue=2&v=WZSKoNGTR6Q&feature=emb logo 
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personas infectadas, principalmente por contacto directo con gotas respiratorias de 
más de 5 mieras (capaces de transmitirse a distancias de hasta 2 metros) y las manos 
o los fómites contaminados con estas secreciones seguido del contacto con la mucosa 
de la boca, nariz u ojosM'i^ 

La transmisión aérea por núcleo de gotitas o aerosoles (capaces de transmitirse a una 
distancia de más de 2 metros) no ha sido demostrada para el COVID-19. Sin embargo, 
se cree que podría ocurrir durante la realización de procedimientos médicos Invasivos 
del tracto respiratorio e incluso en su ausencia. Durante el brote de SARS se pudo 
detectar la presencia del virus en el aire de habitaciones de pacientes hospitalizados. 
Recientemente se ha publicado una alta transmisión intrahospitalaria (40 %) en un 
hospital de Wuhan, pero la Información Incluye casos desde el 1 de enero, cuando el 
brote estaba en Investigación y aún no se había Identificado el agente causal.^^i 

Durante la fase sintomática es cuando se produce la liberación máxima de virus por 
las mucosas respiratorias, aunque esto también puede darse, en menor medida, en 
una etapa asintomática o en el proceso de recuperación.^^ 

La trasmisión a través de las heces es otra hipótesis para la cual no existe evidencia 
en esta epidemia hasta la fecha. En modelos animales, se ha detectado tropismo de 
algunos coronavirus por las células Intestinales. Recientemente se ha detectado la 
presencia de SARS-CoV-2 en muestras de heces en algunos pacientes infectados 
tanto en China como en otros lugares, sin que se conozca el significado de este 
hallazgo en cuanto a la transmisión de la enfermedad.f4,i5 

Por otra parte, las manifestaciones clínicas gastrointestinales, aunque presentes no 
son demasiado frecuentes en los enfermos por el SARS-CoV-2, lo que Indicaría que 
esta vía de transmisión, en caso de existir, tendría un impacto menor en la evolución 

de la epidemia.^45 

Se confirmó que un hijo de madre con COVID-19 tenía hisopos de garganta positivos 
después de 30 horas del nacimiento. Esto sugiere que el nuevo coronavirus puede 
causar infección neonatal a través de la transmisión de madre a hijo, pero se necesitan 
más investigaciones y evidencias científicas para confirmar de la posible transmisión 
vertical madre -hijo, tampoco se ha aislado el virus en el líquido amniótico, la leche 
materna y los fluidos genitales.^ 

Los autores coinciden en que podrían existir otras vías de transmisión aún 
desconocidas o pasadas por alto, por ejemplo, a través de microleslones en piel o 
contacto con otras mucosas, sin embargo, es un hecho que las medidas pertinentes 
para evitar la propagación de humano a humano por vía respiratoria han dado buenos 
resultados (...)”. 

La investigaciones realizadas por equipos internacionales, no descartan la Infección por excretas y fluidos 
de cuerpos en descomposición; la referencia sobre la última vía, no se ha podido replicar a estudio debido 
a que la data existente (25 casos) fueron evaluados en desastres de origen natural y humano, por lo que 
en la dinámica de rescate y evaluación de riesgo del Incidente no ha permitido recabar mayor información, 
por lo cual el manual del Grupo Internacional de Operaciones de Búsqueda y Rescate - INSARAG/ 
UNCHOA, en el Volumen actualizado 2020, detalla todo incidente de desastre como: “Ambiente de crisis 
de multi - riesgo”, por lo que se ha consignado la respuesta de desastre desde la bloseguridad del rescatista 
y el entorno, pero no ha detallado en el manejo de cadáveres en “zona negra” con características de riesgo 
biológico. 

PERÍODO DE INCUBACIÓN 

Según los datos preliminares, el período de incubación más frecuente se ha estimado entre 4 y 7 días con 
un promedio de 5 días, habiéndose producido en un 95 % de los casos a los 12,5 días desde la exposición. 
Sin embargo, sobre la base del conocimiento de otros Betacoronavirus, MERS-CoV y SARS-CoV, y con los 
datos de los casos detectados en Europa en este brote, se considera que podría ser desde 1 hasta 14 días. 
Se informa que un caso tuvo un período de incubación de 27 días.i^ 

La Organización Mundial de la Salud recomienda el aislamiento por 14 días más luego del alta hospitalaria 
debido a que últimos estudios han presentado do datos de que se puede trasmitir el virus después de los 
primeros 14 días. Lo anterior se pone en evidencia en una publicación de investigadores chinos, aparecida 
en febrero que comprobó que el período puede prolongarse hasta los veinticuatro días (...)”. 
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Fuente; modelaron una situación en la que una persona tose por un corredor restringido en estantes típico de las 
tiendas de comestibles. Foto: Petteri Peltonen / Universidad Aalto 

Gráfico 08 



Fuente; Modelaron una situación en la que una persona tose por un corredor restringido en estantes típico de las tiendas de 

comestibles. Foto: Petteri Peltonen / Universidad Aalto 

La estabilidad dei Sars CoV2 en aerosoies comparado con otro tipo de coronavirus (Sars CoV1), estabiece 
que ia resistencia dei Sars CoV2 en superficies ha demostrado una adaptabilidad y persistencia de casi 
18.7% más en algunos materiales y superficies, en otras áreas la resistencia (tiempo/ vida) hasta 21.4% - 
estimado promedio de varios ensayos de laboratorio. A lo cual la investigación de (Neeltje van Doremalen, 
2020) indican que: “Encontramos que la estabilidad del SARS-CoV-2 era similar a la del SARS-CoV-1 en 
las circunstancias experimentales probadas. Esto indica que las diferencias en las características 
epidemiológicas de estos virus probablemente surgen de otros factores, incluidas las altas cargas virales 
en el tracto respiratorio superior y la posibilidad de que las personas infectadas con SARS-CoV-2 eliminen 
y transmitan el virus mientras están asintomáticos. ^ Nuestros resultados indican que la transmisión de 
SARS-CoV-2 en aerosol y fómite es plausible, ya que el virus puede permanecer viable e infeccioso en 
aerosoles durante horas y en superficies hasta días (dependiendo del cobertizo del inóculo). Estos 
hallazgos hacen eco de aquellos con SARS-CoV-1, en los cuales estas formas de transmisión se asociaron 
con propagación nosocomial y eventos de superdifusión, ^y proporcionan información para los esfuerzos 
de mitigación”.2526 


El SARS-CoV-2 permaneció viable en aerosoles durante la duración de nuestro experimento (3 horas), con una reducción en el título infeccioso de 10 a 10 2’ TCID so por litro de aire. Esta 
reducción fue similar a la observada con SARS-CoV-1, de 10 a 10 TCID so por mililitro ( Figura 1A ).E1 SARS-CoV-2 fue más estable en plástico y acero inoxidable que en cobre y cartón, y 
se detectó un virus viable hasta 72 horas después de la aplicación en estas superficies ( Figura 1A ), aunque el título del virus se redujo considerablemente (de 10 a 10 ® ® TCID so por mililitro 
de medio después de 72 horas en plástico y de 10 a 10 ‘’® TCID so por mililitro después de 48 horas en acero inoxidable). La cinética de estabilidad del SARS-CoV-1 fue similar (de 10 a 
10 TCID 50 por mililitro después de 72 horas en plástico y de 10 a 10 TCIDso por mililitro después de 48 horas en acero inoxidable). En cobre, no se midió el SARS-CoV-2 viable después 
de 4 horas y no se midió el SARS-CoV-l viable después de 8 horas. En cartón, no se midió el SARS-CoV-2 viable después de 24 horas y no se midió el SARS-CoV-1 viable después de 8 horas 
( Figura 1A ). 

Ambos virus tuvieron una disminución exponencial en el título del virus en todas las condiciones experimentales, como lo indica una disminución lineal en el log io TCID so por litro de aire o 
mililitro de medio a lo largo del tiempo ( Figura 1B ). Las vidas medias de SARS-CoV-2 y SARS-CoV-1 fueron similares en aerosoles, con estimaciones medias de aproximadamente 1.1 a 1.2 
horas e intervalos creíbles de 95% de 0.64 a 2.64 para SARS-CoV-2 y 0.78 a 2.43 para SARS-CoV-1 ( Figura 1C , y Tabla SI en el Apéndice Suplementario) La vida media de los dos virus 
también fue similar en el cobre. En cartón, la vida media del SARS-CoV-2 fue más larga que la del SARS-CoV-1. La viabilidad más larga de ambos virus fue en acero inoxidable y plástico; La 
vida media estimada del SARS-CoV-2 fue de aproximadamente 5,6 horas en acero inoxidable y 6,8 horas en plástico ( Figura 1C ). Las diferencias estimadas en las vidas medias de los dos 
virus fueron pequeñas, excepto las de cartón ( Figura 1C ). Los datos de réplicas individuales fueron notablemente "más ruidosos" (es decir, hubo más variación en el experimento, lo que resultó 
en un error estándar mayor) para el cartón que para otras superficies (Fig. Si a S5), por lo que recomendamos precaución al interpretar este resultado.Encontramos que la estabilidad del SARS- 
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Fuente: Aerosol y estabilidad de la superficie del SARS-CoV-2 en comparación con el SARS-CoV-1/ 16 de abril de 2020 
N EngI J Med 2020; 382: 1564-1567 DOl: 10.1056 / NEJMc2004973 

Entendido el proceso de transmisibilidad del virus del Sars CoV2, debemos empezar a entender el proceso 
de contagio, como son: vías de Transmisión, ciclo, síntomas, tipo de pacientes, consecuencias orgánicas 
de la infección y mecanismos de protección. 

DINAMICA DE LA TRANSMISION TEMPRANA: 

En el brote del Novel Coronavirus®^ durante el mes de diciembre en Whuan - China, se evidenció la 
presencia masiva de casos por neumonía bilateral atípica, lo cual llamó a la alerta epidemiológica en el 
Center of Desease and Control -CDC - China, por la mortandad atípica que venía presentando esta nieva 
sintomatología en pacientes de dicha provincia, por lo cual con fecha 31 de diciembre del 2019 La Oficina 
de la OMS en la República Popular China detecta una declaración de la Comisión Municipal de Salud de 
Wuhan para los medios de comunicación publicada en su sitio web en la que se mencionan casos de una 
«neumonía vírica» en Wuhan (República Popular China). 

La Oficina en el país transmite al centro de enlace para el Reglamento Sanitario Internacional (RSI) de la 
Oficina Regional de la OMS para el Pacífico Occidental la declaración de la Comisión Municipal de Salud 
de Wuhan para los medios de comunicación, junto con una traducción del texto. (Organización Mundial de 
la Salud - OMS, 2020). 

Sin embargo, el doctor Li Wenliang, con especialidad en oftalmología advierte la presencia de patología 
disímil con un conjuntivitis en pacientes, los cuales luego de unos días de presentar el cuadro de infección 
de la mucosa ocular, terminan desarrollando neumonía bilateral agua. Por lo cual alertó a las autoridades 
hospitalarias de Whuan en el mes de noviembre de 2019. Recibiendo sanción y amonestación por parte del 
Partido Comunista Chino; y censurando información sobre lo que venía aconteciendo en Whuan. 

La posibilidad de que la infección por Sars CoV2, sea anterior al comunicado oficial del gobierno chino y a 
la declaración emitida por la Organización Mundial de la Salud - OMS/ONU, es plausible con el informe de 
revisión de neumonías bilaterales atípicas, presentadas en Francia y España desde el mes de septiembre 
de 2019. En cuanto a los países de América, no se ha podido hacer un rastreo epidemiológico, debido a 
que los sistema de salud, no han reportado casos durante ese periodo - declarados oficialmente 
mediante resonancias pulmonares, PCR ó estudio de linfopenia en pacientes con complicación cardio- 
pulmonar aguda. 

Sin embargo, como refiere el estudio de (Lauer & et all, 2020), (Camilla Rothe, 2020) y (Qun Li, 2020) ^9, la 
diseminación del virus pudo desarrollarse antes, debido a la dinámica social- comercial, que existe entre 
China, Europa y América^°. 


Co\/-2 era similar a la del SARS-CoV-1 en las circunstancias experimentales probadas. Esto indica que las diferencias en las características epidemiológicas de estos virus probablemente 
surgen de otros factores, incluidas las altas cargas virales en el tracto respiratorio superior y la posibilidad de que las personas infectadas con SARS-CoV-2 eliminen y transmitan el virus. 

Denominación dada al Sars Co\/2 hasta enero de 2020. 

Debido a la falta de herramientas de detección y compatibilidad de síntomas con otra infección viral conocida a la fecha. 

Desde diciembre de 2019, se ha identificado un número cada vez mayor de nuevos casos de neumonía infectada por coronavirus (2019-nCoV) en Wuhan, una gran ciudad de 11 millones de 
personas en el centro de China. — El 29 de diciembre de 2019, los primeros 4 casos reportados, todos vinculados al Mercado Mayorista de Mariscos de Huanan (sur de China), fueron 
identificados por hospitales locales utilizando un mecanismo de vigilancia para "neumonía de etiología desconocida" que se estableció a raíz de la estela del brote de síndrome respiratorio 
agudo severo (SARS) de 2003 con el objetivo de permitir la identificación oportuna de nuevos patógenos como 2019-nCoV. - En los últimos días, se han identificado infecciones en otras ciudades 
chinas y en más de una docena de países de todo el mundo. — Aquí, proporcionamos un análisis de datos sobre los primeros 425 casos confirmados por laboratorio en Wuhan para describir 
las características epidemiológicas y la dinámica de transmisión de NCIP - Estudio Financiado por el Gobierno de la República Popular China. 

El 24 de enero de 2020, un hombre de negocios alemán de 33 años (paciente 1) se enfermó de dolor de garganta, escalofríos y mialgias. Al día siguiente, se desarrolló una fiebre de 39.1 ° 
C (102.4 ° F), junto con una tos productiva En la noche del día siguiente, comenzó a sentirse mejor y volvió a trabajar el 27 de enero. (Camilla Rothe, 2020) 
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TIPOLOGÍA DEL PACIENTE: 

El Sars CoV2, presenta características relevantes al momento de hacer la trazabllidad y detección de los 
pacientes, debido a que se caracterizan en tres grupos bien definidos; y son: 

Asintomáticos: No presentan síntomas. 

Pre - sintomáticos: 1 -4 de estadio de Infección: 

Sintomáticos: Presentan el cuadro agudo, con síntomas como: tos seca, Inflamación de mucosas. 
Irritación de ojos, mialgias, fiebre, diarrea, erupciones cutáneas, dolor intercostal, conjuntivitis, 
deficiencia respiratoria (leve - Aguda), desorientación, anosmia, disgeusia, incremento de la 
presión arterial, atrofia muscular, dolores articulares, arritmia, como los principales síntomas. 
(Wiersinga & et all, 2020)^^ 

MANIFESTACION CLINICA: 

Duración del proceso Infeccioso: 

El proceso por Infección por Sars CoV2, tiene una duración entre 1-14 días. (Lauer & et all, 2020)^^. Sin 
embargo, esto no significa que el periodo de trasmisión del virus acabe en los 14 días, la transmisión puede 
darse hasta 10 días posterior a los 14 días posteriores; y en algunos casos graves hasta 39 días (Centro 
de Coordinación de Alertas, 2020)^^. 
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Fuente: World health Organization. Report of the WFIO-China Joint Mission on Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) [Internet]. 2020. 
Disponible en: https://www.who.int/docs/default-source/coronaviruse/who-china-joint-mission-oncovid-19-final-report.pdf 

La misión de la Organización Mundial de la Salud -OMS/ ONU En el informe de la misión de la OMS en 
China se describen los síntomas y signos más frecuentes 55.924 casos confirmados por laboratorio, que 
Incluyen: fiebre (87,9%), tos seca (67,7%), astenia (38,1%), expectoración (33,4%), disnea (18,6 %), dolor 
de garganta (13,9%), cefalea (13,6%), mialgia o artralgla (14,8%), escalofríos (11,4%), náuseas o vómitos 
(5 %), congestión nasal (4,8%), diarrea (3,7%), hemoptisis (0,9%) y congestión conjuntival (0,8%) (4). 

En Europa, con 14.011 casos confirmados notificados al Sistema Europeo de Vigilancia (TESSy) por 13 
países (97% de Alemania), los síntomas más frecuentes fueron: fiebre (47%), tos seca o productiva (25%), 
dolor de garganta (16%), astenia (6%) y dolor (5%) (52). En España, con 18.609 casos notificados, los 
síntomas más frecuentes fueron: Fiebre o reciente historia de fiebre (68,7%), tos (68,1%), dolor de garganta 


How is severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2) most commonly transmitted? SARS-CoV-2 is most commonly spread via respiratory droplets (eg, from coughing, 
sneezing, shouting) during face-to-face exposure or by surface contamination.What are the most common symptoms of COVID-19?The 3 most common symptoms are fever, cough, and shortness 
of breath. Additional symptoms inelude weakness, fatigue, nausea, vomiting, diarrhea, changes to taste and smell.How is the diagnosis made?Diagnosis of COVID-19 is typically made by 
polymerase chain reaction testing of a nasopharyngeal swab. However, given the possibility of false-negative test results, clinical, laboratory, and imaging findings may aiso be used to make a 
presumptive diagnosis for individuáis for whom there is a high Índex of clinical suspicion of infection.What are current evidence-based treatments for individuáis with COVID-19?Supportive care, 
including supplemental oxygen, is the main treatment for most patients. Recent triáis indícate that dexamethasone decreases mortality (subgroup analysis suggests benefit is limited to patients 
who require supplemental oxygen and who have symptoms for >7 d) and remdesivir improves time to recovery (subgroup analysis suggests benefit is limited to patients not receiving mechanical 
ventilation).What percentage of people are asymptomatic carriers, and howimportant arethey in transmitting the disease?True asymptomatic infection is believed to be uncommon. The average 
time from exposure to symptoms onset is 5 days, and up to 62% of transmission may oceur prior to the onset of symptoms.Are masks effective at preventing spread? Yes. Face masks reduce 
the spread of viral respiratory infection. N95 respirators and surgical masks both provide substantial protection (compared with no mask), and surgical masks provide greater protection than cloth 
masks. However, physical distancing is aiso associated with substantial reduction of viral transmission, with greater distances providing greater protection. Additional measures such as hand and 
environmental disinfection are aiso important. 

There were 181 confirmed cases with identifiable exposure and symptom onset Windows to estímate the incubation period of COVID-19. The median incubation period was estimated to be 5.1 
days (95% Cl, 4.5 to 5.8 days), and 97.5% of those who develop symptoms will do so within 11.5 days (Cl, 8.2 to 15.6 days) of infection. These estimates imply that, under conservativa 
assumptions, 101 out of every 10 000 cases (99th percentile, 482) will develop symptoms after 14 days of active monitoring or quarantine. 

El tiempo medio desde el inicio de los síntomas hasta la recuperación es de 2 semanas cuando la enfermedad ha sido leve y 3-6 semanas cuando ha sido grave o crítica. El tiempo entre el 
inicio de síntomas hasta la instauración de síntomas graves como la hipoxemia es de 1 semana, y de 2-8 semanas hasta que se produce el fallecimiento (4). Hay un porcentaje de personas que 
describen síntomas prolongados y recurrentes, durante meses, aunque de momento no hay cohortes de casos que describan claramente la evolución de la enfermedad (50). 
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(24,1%), disnea (31%), escalofríos (27%), vómitos (6%), diarrea (14%) y otros síntomas respiratorios (4,5%) 
(49). 

También se han descrito otros síntomas relacionados con distintos órganos y sistemas: 


• Neurológicos: en un estudio con 214 pacientes ingresados en un hospital de Wuhan, el 36% tenían 
síntomas neurológicos: mareo (17%), alteración del nivel de conciencia (7%), accidente 
cerebrovascular (2,8%), ataxia (0,5%) y epilepsia (0,5%), hipogeusia (5,6%), hiposmia (5%) y neuralgia 
(2,3%) (81). 

• Cardiológicos: se ha señalado que en ocasiones la enfermedad puede presentarse con síntomas 
relacionados en el fallo cardiaco o el daño miocárdicos agudo, incluso en ausencia de fiebre y síntomas 
respiratorios (82). 

• Oftalmológicos: en una serie de 534 pacientes confirmados en Wuhan se detectaron en 20,9% ojo 
seco, 12,7% visión borrosa, 11,8% sensación de cuerpo extraño y 4,7% congestión conjuntival (el 0,5% 
la presentaron como primer síntoma) (83). 
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Fuente: World health Organization. Report of the WFIO-China Joint Mission on Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) [Internet]. 2020. 
Disponible en: https://www.who.int/docs/default-source/coronaviruse/who-china-joint-mission-oncovid-19-final-report.pdf 

ACCIÓN DE LA INFECCIÓN EN EL ORGANISMO: 

El proceso por infección viral, genera la afectación de la Angiotensina o Proteína “S”, que deviene en la 
generación de microtrombos producida por la inflamación severa llamada “Tormenta de Citoquinas”, la cual 
afecta de forma directa los conductores alveolares, daño en el sistema endotelial en la cubierta de la 
membrana alveolar. El virus también afecta los conectares de los neurotransmisores de la corteza cerebral. 
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debido al ingreso al cerebro por medio del “bulbo olfatorio”, lo cual degenera en la atrofia de los nervios 
olfativos y nervios gustativos, por lo que la degeneración nerviosa, promueve la perdida (Temporal o total) 
del sentido del gusto y el olfato (anosmia y disgeusia) (Jerome R. Lechien, 2020). 

Asimismo cabe indicar que la infección por Sars CoV2 produce daño necrológico que varía de leve a grave, 
generando encefalomielitis, ictus isquémico, polineuropatía, la cual produce afectaciones parecidas al, 
Guillian- Barré, Síndrome de Kawasaki (niños), daño en el endotelio de las meníngeas (Artal F. C., 2020). 
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Fuente: Wiersinga WJ, Rhodes A, Cheng AC, Peacock SJ, Prescott HC. Pathophysiology, Transmission, Diagnosis, and Treatment of 
Coronavirus Disease 2019 (COViD-19): A Review. JAMA. Published oniine Juiy 10, 2020. doi:10.1001/jama.2020.12839 

A nivel músculo esquelético, la infeccién por Sars CoV2, genera impactos en la capacidad neuro-motora y 
de los conectores celulares, como indica (Jamie Talan, 2020), en el cual detalla que: “En la actualidad, es 
desconocido el mecanismo etiopatogénico por el que este virus podría tener esta particular neurovirulencia. 
Hasta la fecha, se ha sugerido que la extensión necrológica del virus podría deberse a su capacidad de vía 
diseminación hematógena o por un efecto de transporte retrógrado axonal a través de algunos de los pares 
craneales o nervios periféricos hacia la médula o el tronco del encéfalo. 

La mayoría de los síntomas necrológicos que se han visto en los pacientes, con una afectación viral más 
grave, lo que sugiere es que pueden ser el resultado del fallo multiorgánico o de cualquier otro proceso 
secundario como coagulopatías secundarias a un proceso séptico grave, por ejemplo. Y, todavía, no ha 
podido demostrarse un efecto directo de este virus en el sistema nervioso central tal y como ocurrid en 
previos procesos causados por virus de la misma estirpe como el SARS o MERS y tan solo un caso de 
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encefalitis aguda necrotizante hemorrágica ha sido descrito en la literatura actual asociado a este virus. 

(Artal F. C., 2020)^^ 

El estudio realizado por la the Union Hospital of Huazhong University of Science and Technology in Wuhan, 
China, el cual tuvo como muestra un total de 214 paoientes, siendo los resultados los siguientes: “214 
paoientes (edad media [DE], 52,7 [15,5] años; 87 hombres [40,7%]) oon COVID-19, 126 pacientes (58,9%) 
tenían infección no grave y 88 pacientes (41,1%) tenían infección grave de acuerdo oon su estado 
respiratorio En general, 78 pacientes (36,4%) tuvieron manifestaciones neurológicas. En comparación con 
los pacientes con infección no grave, los pacientes con infección grave eran mayores, tenían más trastornos 
subyacentes, especialmente hipertensión, y mostraban menos síntomas típicos de COVID-19, como fiebre 
y tos. Los pacientes con infección más grave tenían manifestaciones neurológicas, como enfermedades 
oerebrovasculares agudas (5 [5,7%] frente a 1 [0,8%]), alteración de la conciencia (13 [14,8%] frente a 3 
[2,4%]) y lesión del músculo esquelético (17 [19,3%] frente a 6 [4,8%]).” (Mao L, 2020). 
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[a] Brain computed tomography Chest computed tomography 



Fuente: Mao L, Jin Fl, Wang M, et al. Neurologic Manifestations of Hospitalized Patients With Coronavirus Disease 2019 in Wuhan, 
China. JAMA Neurol. 2020;77(6):683-690. doi:10.1001/jamaneurol.2020.1127 

Por otro lado; un factor importante - poco considerado, es la Linfopenia en pacientes asintomáticos y pre¬ 
sintomáticos. Los cuales no desarrollan procesos febriles, pero que cuentan con carga viral alta; por ende, 
desarrolladores de contagio o como denominó en el estudio, (Gómez-Carballa, Bello,, Pardo, & et all, 2020), 
2®los “Súper- Contagiadores”. 

Sobre los super- oontagiadores el estudio realizado por: (Michael Hoeischer, 2020); indicaron que: “El hecho 
de que las personas asintomáticas sean fuentes potenciales de infección por 2019-nCoV puede ]ustificar 
una reevaluación de la dinámica de transmisión del brote actual. En este contexto, la detecoión de 2019- 
nCoV y una alta carga viral de esputo en un paciente convaleciente (Paciente 1) suscitan preocupación por 
el desprendimiento prolongado de 2019-nCoV después de la recuperaoión. Sin embargo, la viabilidad de 
2019-nCoV detectada en qRT-PCR en este paciente aún no se ha demostrado mediante cultivo viral (...)”^®. 
Se puede evidenciar que la “falsa sensación de seguridad” en los síntomas, ha desarrollado un proceso de 
deteoolón errónea; se estima que el 82.6% de pacientes portadores del virus no presentaban síntomas en 
los primeros días de infección. Al cabo de del periodo entre 1 -5 días presentaban uno de los 7 síntomas 
comunes que desarrollan los pacientes infectados por Sars CoV2, incluso el 68.6% de los portadores del 
virus no presentaron síntomas de infeoción. Sin embargo un 8.32% luego del proceso de “Tormenta de 
Citoquinas” desarrollaron complicación grave - muy grave en un periodo de 3-4 días, de los cuales el 1.2% 
de estos pacientes pre - sintomáticos tuvieron desenlace fatal. Cabe mencionar que la métrica es disímil 
por país, debido a las condiciones de alimentaoión, higiene, cultura y pre existencias, lo cual se está 
evidenciando en América Latina, donde los datos aun no son fiables pues el proceso de evaluación se hace 
con test serológicos, los cuales solo detectan el antígeno generado por la infección, por lo cual, no se ha 
podido establecer con exactitud la trazabilidad, detección y mortandad real (Caso Perú, Bolivia, Ecuador, 
Chile, Argentina). Asimismo hay data que no puede corroborarse debido a las falencias de salud pública en 
países como Venezuela, Guatemala, Nicaragua, entre otros, donde la informaoión no es acorde a los 
estimados oficiales. 


Conclusión: “Factores virales (mutaciones en genes específicos que aumenten la virulencia del Sars CoV2) y factores asociados al huésped, así como la interacción entre el huésped y el 
virus, son las condiciones adecuadas que pueden explicar el diferente nivel de neurotropismo, invasión del SNC y neurovirulencia del Sars CoV2 en el ser humano. La incidencia real de las 
complicaciones de gravedad son inciertos {...)". 

35 “Para los casos sin antecedentes de viaje a Wuhan pero con exposición asumida a una persona infecciosa, el intervalo de posible exposición al SARS-CoV-2 se definió como el intervalo 
máximo posible de exposición a la persona infecciosa, incluido el tiempo antes de que la persona infecciosa fuera sintomática. Permitimos la posibilidad de una exposición continua dentro de 
los grupos conocidos (por ejemplo, familias que viajan juntas) cuando el orden de transmisión no estaba claro. Asumimos que la exposición siempre precedió el inicio de los síntomas. (...)”. 

35 Este caso de infección 2019-nCoV se diagnosticó en Alemania y se transmitió fuera de Asia. Sin embargo, es notable que la infección parece haberse transmitido durante el período de 
incubación del paciente índice, en quien la enfermedad fue breve e inespecífica. 
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Cabe señalar, que la Información sobre pacientes asintomáticos por medio de estudios, estaban disponibles 
desde el mes de febrero del año 2020. 
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Fuente: Transmisión de ia infección 2019-nCoV desde un contacto asintomático en Alemania/The New Engiand Journai of Medicine/ 

2020; 382: 970-971 DOl: 10.1056 / NEJMc2001468 

AFECTACION DEMOGRAFICA 


POR SEXO: 


El Sars CoV2, tiene afectación preponderante en varones, debido a la presencia mayoritarla de la 
Angiotensina y Proteína “S”, la cual es mayor en varones que en mujeres, siendo la estadística relacional 
de 55.1% en varones y 44.9% en mujeres (Fosbol EL, 2020)^^. En tal sentido los estudios realizados por 
(Scully, EP, Flaverfieid, J., Ursin, RL y col. , 2020)^®, Indican el mismo factor de tendencia por sexo; por 
tanto, es concluyente, que la afectación en varones es mayor que en mujeres. Sin embargo, la edad está 
variando debido a la adaptación y mutación del virus a los nuevos huéspedes. 
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Fuente: Fosbei EL, Butt JFi, 0stergaard L, et ai. Asociación de uso de inhibidores de ia enzima convertidora de angiotensina o 
bioqueador dei receptor de angiotensina con diagnóstico y mortaiidad de COViD-19. JAMA 2020; 324 (2): 168-177. doi: 10.1001 / 

jama.2020.11301 


En el estudio de cohorte retrospectivo, se incluyeron 4480 pacientes con COVID-19 (mediana de edad, 54.7 años [rango intercuartil, 40.9-72.0]; 47.9% hombres). Hubo 895 usuarios (20.0%) 
de ACEI / ARB y 3585 no usuarios (80.0%). En el grupo ACEI / ARB, el 18,1 % murió en 30 días frente al 7,3% en el grupo no usuario, pero esta asociación no fue significativa después del ajuste 
por edad, sexo e historial médico (razón de riesgo ajustada [HR], 0,83 [IC 95% , 0,67-1,03]). El 31,9% de los usuarios de ACEI / ARB se produjo la muerte o grave COVlD-19 frente al 14,2% de 
los no usuarios a los 30 días (HR ajustada, 1,04 [IC 95%, 0,89-1,23]). En el análisis anidado de casos y controles de susceptibilidad a COVID-19, 571 pacientes con COVID-19 e hipertensión 
previa (edad media, 73,9 años; 54,3% hombres) se compararon con 5710 controles de edad y sexo con hipertensión previa pero no COVID -19. Entre aquellos con COVID-19, 86. El 5% utilizó 
ACEI / ARB frente al 85,4% de los controles: El uso de lECA / BRA en comparación con otros fármacos antihipertensivos no se asoció significativamente con una mayor incidencia de COVID- 
19 (HR ajustada, 1,05 [IC 95%, 0,80-1,36]). Conclusiones y relevancia Él uso previo de lECA / BRA no se asoció significativamente con el diagnóstico de COVID-19 en pacientes con 
hipertensión o con mortalidad o enfermedad grave en pacientes con diagnóstico de COVID-19. Estos hallazgos no respaldan la interrupción de los medicamentos ACEI / ARB que están 
clínicamente indicados en el contexto de la pandemia COVID-19. 

El SARS-CoV-2 utiliza la enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2) como un receptor de entrada, con la entrada de virus mejorada por la serina proteasa 2 transmembrana celular 
(TMPRSS2), que prepara la proteína espiga del virus 55-56 . ACE2es un gen codificado por el cromosoma X que está regulado negativamente por los estrógenos ^y exhibe patrones de 
expresión específicos de tejido 39 . Las diferencias en la expresión de 4CE2 pueden estar impulsadas por la expresión diferencial por sexo de las variantes de ACE2 58 59 -60 . ACE2 está 
asociado con la expresión del gen de interferón 61 62, que a su vez muestra una regulación específica por sexo. La regulación intrínseca celular de la expresión de ACE2 puede cambiar con 
la edad, en respuesta a los niveles cambiantes de los esteroides sexuales, o después del desafío viral. TMPRSS2 está regulado por la señalización del receptor de andrógenos en las células 
prostéticas 63 . Las investigaciones iniciales no han demostrado una diferencia significativa en la expresión de ARNm de TMPRSS2 en el tejido pulmonar de hombres y mujeres, pero se 
desconoce si los andrógenos pueden afectar la expresión en el contexto de infección con SARS-CoV-2 (referencias 63-M) o si el nivel de expresión tiene un impacto en la carga de SARS- 
Co\/-2. Se necesita más investigación para determinar si la expresión de ACE2 sesgada por el sexo , junto con la regulación úeTMPRSS2pQr andrógenos, aumenta la susceptibilidad al SARS- 
Co\/-2 de los hombres en comparación con las mujeres. 
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Gráfico N° 17 
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Fuente: https://www1 .nvc.aov/assets/doh/downloads/pdf/imm/covid-19-dailv-data-summarv-deaths-04152020-1 .pdf / 
https://www.wprldpmeters.infp/cprpnavirus/cprpnavirus-aae-sex-demparaphics/ / Neta: * Death Rat e = (numere de muertes / numere de 
cases) = probabilidad de morir si está infectado por ei virus (%). Esta probabilidad difiere dependiendo de la condición 
preexistente. El porcentaje que se muestra a continuación NO representa de ninguna manera la proporción de muertes por 
afecciones preexistentes . Más bien, representa, para un paciente con una condición preexistente dada, el riesgo de morir si está 
infectado por COVID-19.* Tasa de mortalidad = (número de muertes / número de casos) = probabilidad de morir si está infectado por 
el virus (%). Los porcentajes no tienen que sumar el 100% , ya que NO representan la proporción de muertes por condición./ [1] 
Las enfermedades subyacentes incluyen diabetes, enfermedad pulmonar, cáncer, inmunodeficiencia, enfermedad cardíaca, 
hipertensión, asma, enfermedad renal y enfermedad gastrointestinal / hepática. [ 


Gráfico N° 18 



Fuente: Jin, L., Zhao, Y., Zhou, J., Tao, M., Yang, Y., Wang, X., Ye, P., Shan, S., & Yuan, H. (2020). Distributions of time, place, and 
population of novel coronavirus disease 2019 (COVID-19) from January 20 to February 10, 2020, in China. Disfribución femporal, 
geográfica y por población de la nueva enfermedad por coronavirus (COVID-19) desde el 20 de enero hasta el 10 de febrero del 2020, 
en China. Revista clínica española, S0014-2565(20)30107-7. Advance Online publication. https://doi.Org/10.1016/j.rce.2020.04.001 POR 

EDAD: 

En base al análisis estadístico de casos a nivel mundial, se observa la tendencia sobre la afectación del 
Sars CoV2 por sexo^®, conforme al estudio realizado por (Serrano-Martínez, 2020), en la cual se indica que: 
“La mortalidad global en la UCI fue del 33,9% (20 pacientes), con una mediana de edad significativamente 
mayor en los no supervivientes (p = 0,049). Desglosada por rangos otarios se constata una tendencia 
creciente a mayor edad. Se dividieron los pacientes en cinco rangos, menores de 40 años (n = 0 [0%]), de 
41 a 50 años (n = 1 [10%]), de 51 a 60 años (n = 5 [35,7%]), de 61 a 70 años (n = 10 [43,5%]) y mayores 
de 70 años (n = 4 [40%]). Respecto a la mortalidad en función del soporte ventilatorio, en aquellos que 
recibieron VM únicamente fue del 46,7% y en los que previamente a la VM se trataron con ONAF fallecieron 
el 26,3%. Ambos subgrupos tuvieron al ingreso una puntuación APACHE II similar, mediana de 14 (RIQ 
11,5 - 17,5) para el de VM exclusiva y de 13 (RIQ 11 - 15) para el de ONAF seguida de VM, lo que sugiere 
que una actitud conservadora inicial en determinados pacientes podría no condicionar una mortalidad 
mayor. Las puntuaciones APACHE II y SOFA al ingreso fueron mayores en los no supervivientes (p = 0,001 
y p = 0,006, respectivamente). 

A pesar de las limitaciones del estudio, los resultados son congruentes con lo publicado hasta la fecha en 
cuanto a frecuencia de comerbilidades previas^'^ y la pesibilidad del dímero-D de ser un factor de riesgo de 
mortalidad^ que, si bien no alcanza la significación, presenta tendencia estadística. Nuestra incidencia de 
cemplicaciones trembeembólicas ha sido menor a la obtenida en el estudio de KIok et al.^ (31%) y similar 
al de otras series de enfermedad tromboembólica en pacientes críticos®'^. Así mismo la mortalidad 
observada en nuestros pacientes (33,9%) ha sido menor a la de series publicadas previamente cemo la de 
Yang X et al.2 (61,5%) y otras ( 49 - 67 %) 2 'la.” 

Una de las bases fisiológicas para la afectación por sexo, se debe a la cantidad de Angiotensinas y Proteína 
“S”, que desarrolla a nivel cromosómico cada sexo; en pacientes de sexo masculino el número de 


Prevalencia de 55.52+-2% hombres y 44.48%+-2 mujeres. 
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(Angiotensinas y Proteína “S”), es mayor que pacientes de sexo femenino; por lo cual la afectación principal 
por Sars CoV2 es mayor en varones que en mujeres (Renhong Yan1,2020)'*°. 

Gráfico N° 19 



Fuente: Base estructural para el reconocimiento de SARS-CoV-2 por el ACE2 humano de longitud completa/ Ciencia 27 de marzo de 

2020:vol. 367, Número 6485, pp. 1444-1448 
DOl: 10.1126/sclence.abb2762 

Nota:( A) ACE2 se dimeriza a través de dos interfaces, ia PD y ei dominio del cuello. Las regiones encerradas por las líneas discontinuas 
clan y roja se ilustran en detalle en (B) y (C), respectivamente. ( B ) La interfaz dimérica primaria es a través del dominio del cuello en 
ACE2. Las interacciones polares están representadas por líneas rojas discontinuas. ( C) Una interfaz más débil entre los PD de ACE2. La 
única interacción es entre GIn ) Los PD ya no se contactan entre sí en estado abierto. Las abreviaturas de una letra para los residuos de 
aminoácidos utilizados en las figuras son las siguientes: C, Cys; D, Asp; E, Glu; F, Phe; Fl, suyo; K, Lys; L, Leu; M, Met; N, Asn; Q, GIn; R, 
Arg; S, Ser; T, Thr; V, Val; e Y, Tyr.'^^nd GIn'”', which are highiighted as spheres. The polar residuos that may contribute to the 
stabilization of GIn'® are shown as sticks. (D). 

AFECTACION POR EDAD: 

La tendencia estándar por grupos etarios, muestra una correlación con los caso presentados en Europa, 
Estados Unidos; sin embargo, la mutación de la cepa D614G - Cepa de coronavirus^'L Cabe indicar que 
los primeros casos relacionados al “Síndrome de Kawasaki” en pacientes jóvenes ha devenido en el 
incremento de casos de infección y mortandad de neonatos > 00 años y adolescentes menores de <16 años 
de edad. 

Asimismo, cabe indicar que el rango de edad entre 30-45 años de edad en América Latina, ha incrementado 
el ratio de contagio y mortandad esto se genera a causas exógenas como el acceso a higiene, cuidado, 
bioseguridad, factores socio- culturales y económicos, por lo que los casos vienen incrementando en 
América Latina y endógenas como son la prevalencia y comorbilidad que presentan los pacientes en el 
continente. 


La comparación de las interfaces de interacción de SARS-CoV-2-RBD y SARS-CoV-RBD con ACE2 revela algunas variaciones que pueden fortalecer las interacciones entre SARS-CoV-2- 
RBD y ACE2 y otras variaciones que probablemente reduzcan la afinidad en comparación con SARS-CoV-RBD y ACE2. Por ejemplo, el cambio de Val a Lys puede dar lugar a una 
asociación más estrecha debido a la formación del puente de sal entre Lys y Asp de ACE2 ( Figs. 4C y 5C ). El cambio de Leu a Phe también puede dar como resultado un contacto 
más fuerte de van der Waals con Met { Fig. 5D ). Sin embargo, el reemplazo de Arg'’^® con Asn parece debilitar la interacción al eliminar un importante puente salino con Asp en ACE2 
( Fig.SB ) 

Mutación de la cepa de Coronavirus - Sars CoV2 - Whuan G614H. 
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Tabla N“1 


AÑOS 

Numero 

de 

muertes 

Porcentaje 
de muertes 

Con 

condicones 

subyacentes 

Sin condicones 
subyacentes 

Desconocido si con 
cond subyacente 

Proporcón de 
muertes 

de desconocidos -i- 

s n cond 

0-17 años 

9 

0,06% 

66 

3 

0 0 

0 02% 

18-44 años 

601 

3.9% 

476 

17 

108 

0.8% 

45-64 años de 

edad 

3 413 

22,4% 

2 851 

72 

490 

3.7% 

65 - 74 años 

3 788 

24,9% 

2 801 

5 5 

982 

6.5% 

Más de 75 
años 

7 419 

48,7% 

5 236 

2 

2 181 

14.3% 

TOTAL 

15,230 

100% 

11 370 
(75%) 

99 (0.7%) 

1.551 (24.7%) 

25.3% 


Fuente: httDs://www1 .nvc.aov/assets/doh/downloads/Ddf/imm/covid-19-dailv-data-summarv-deaths-04152020-1 .pdf / 
https://www.worldometers.info/coronavirus/coronavirus-aae-sex-denioaraphics/ / Nota: * Death Rat e = (número de muertes / número de 
casos) = probabilidad de morir si está infectado por ei virus (%). Esta probabilidad difiere dependiendo de la condición 
preexistente. El porcentaje que se muestra a continuación NO representa de ninguna manera la proporción de muertes por 
afecciones preexistentes . Más bien, representa, para un paciente con una condición preexistente dada, el riesgo de morir si está 
infectado por COVID-19.* Tasa de mortalidad = (número de muertes / número de casos) = probabilidad de morir si está infectado por 
el virus (%). Los porcentajes no tienen que sumar el 100%, ya que NO representan la proporción de muertes por condición./ [1] Las 
enfermedades subyacentes incluyen diabetes, enfermedad pulmonar, cáncer, inmunodeficiencia, enfermedad cardíaca, hipertensión, 
asma, enfermedad renal y enfermedad gastrointestinal / hepática. [ 

Gráfico N°20 
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Recuento 

Fuente: Jin, L., Zhao, Y., Zhou, J., Tao, M., Yang, Y., Wang, X., Ye, P., Shan, S., & Yuan, H. (2020). Distributions of time, place, and 
population of novel coronavirus disease 2019 {COVID-19) from January 20 to February 10, 2020, in China. Distribución temporal, 
geográfica y por población de la nueva enfermedad por coronavirus (COVID-19) desde el 20 de enero hasta el 10 de febrero del 2020, 
en China. Revista clínica española, 30014-2565(20)30107-7. Advance Online publication. https://doi.Org/10.1016/j.rce.2020.04.001 
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TASA DE MUERTE POR COMORBILIDAD: 


Tabla N'’2 


CONDICIÓN PREEXISTENTE 

TASA DE 

MUERTE 

casos confirmados 

TASA DE 

MUERTE 

todos los casos 

Enfermedad cardiovascular 

13,2% 

10,5% 

Diabetes 

9.2% 

7.3% 

Enfermedad respiratoria crónica 

8.0% 

6.3% 

Hipertensión 

8.4% 

6.0% 

Cáncer 

7.6% 

5.6% 

sin condiciones preexistentes 


0.9% 


Fuente: https://www.worldometers.info/coronavirus/coronavirus-age-sex-demographics/ / Nota: * Death Rat e = (número de muertes / 
número de casos) = probabilidad de morir si está infectado por el virus (%). Esta probabilidad difiere dependiendo de la condición 
preexistente. El porcentaje que se muestra a continuación NO representa de ninguna manera la proporción de muertes por 
afecciones preexistentes. Más bien, representa, para un paciente con una condición preexistente dada, el riesgo de morir si está 
infectado por COVID-19.* Tasa de mortalidad = (número de muertes / número de casos) = probabilidad de morir sí está infectado por 
el virus (%). Los porcentajes no tienen que sumar el 100% , ya que NO representan la proporción de muertes por condición. 

Como se evidenció en ei trabajo reaiizado por (J.L. Serrano-Martínez, 2020), ei cuai indica que ia afectación 
por comorbiiidad difiere a nivei dei sexo dei paciente, edad y condición socio-económica. Como se observa 
en tabia N°03 ia tendencia de porcentajes entre varones y mujeres es persistente; tanto en ei nivei de 
recuperación y decesos. 

Tabla N'-S 



Total 

(11 = i») 

Supenisieiites No supon'ívieDtes 
(0 = 39) (B = 30) 

Valor p 

Edai ccitaz 

63 i54 - ”0) 

5S (50-691 

65 (5S - ’O) 

C49 

Uic: K 1 % 





Virones 

45 fá.-’.} 

30 (-6.9*.; 

15 r5.0'-.) 

>0.99 

^i;Jerei 

14 03.-*.) 

9(23.1'.) 

5 (25.0* b) 



Fuente: Serrano-Martínez, J. L., Machado-Casas, J. F., Redondo-Orts, M., Manzano-Manzano, F., Castaño-Pérez, J., & Pérez-Villares, 
J. M. (2020). Characteristics and results of a series of 59 patients with severe pneumonía due to COVID-19 admitted in the ICU. 
Características y resultados de una serie de 59 pacientes con neumonía grave por COVID-19 ingresados en UCI. Medicina intensiva, 
30210-5691(20)30184-4. Advance Online publication. https://doi.Org/10.1016/j.medin.2020.06.004 

En cuanto a las comorbilidades, los datos reflejan la afectación en el desarrollo del cuadro clínico debido a 
preexistencias y prácticas sociales (adicciones) previas al cuadro infeccioso, por lo cual los estudios 
realizados por (Serrano-Martínez, 2020); indica que: 

“Del total de casos, 49 (83,1%) recibieron ventilación mecánica invasiva (VM) en algún momento, 30 
(61,2%) de manera exclusiva y 19 (38,8%) tras fracaso de oxigenoterapia nasal de alto flujo (ONAF). La 
mediana de días de VM fue de 19 (RIQ 9,5 - 26), requiriendo el 61,2% de ventilación en decúbito prono 
con una mediana de ciclos de dos (RIQ 1 - 3,25). Se hizo traqueostomía percutánea a 29 pacientes, el 
59,2% de los ventilados, con una mediana desde el momento de la intubación hasta su realización de 11 
días (RIQ 9,5 - 15). Se llevaron a cabo precozmente, sabiendo los efectos beneficiosos de la 
traqueostomía temprana en pacientes ventilados con estancias prolongadas y siendo esta prevista en la 
neumonía por CQVID-19. Los casos restantes, nueve (15,3%) y uno (1,7%) se manejaron con QNAF y 
oxigenoterapia convencional respectivamente, sin precisar de VM. En cuanto a otras terapias de soporte 
vital, ocho pacientes (13,6%) necesitaron de terapia de depuración extrarrenal y en cuatro (6,8%) se 
administró óxido nítrico inhalado. En la tabla 2 (Tabla N°3-1) se recogen tanto parámetros ventilatorios 

como analíticos al ingreso de los pacientes.” 
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Tabla N'-S-l 

CcK!rtL:daát:: n i'íí' 


Hif^neriLoi: !r!er.sl 

35 (59.3’.; 

22(5«.4%) 

13 (65.0*.) 

059 

Catíiei meLitus 

19 (3;,:’.) 

11(23.2%) 

3(40.C“é) 


Caráiopaca liquamica 

í(ic.:%) 

4(10.3'’.) 

2(10.0".) 

>0.99 

EPOC 

3(5.:’.) 

:(5.:’.) 

1(5.0’.} 

>0.99 

.Asna 

3(13.6%) 

5(12.3%) 

3(15.0“i) 

>0.?9 

S.AKS 

-(110%) 

3r.-’.) 

4(20.0*;) 

021 

Hipatopirj 

’(110%} 

4(10J%) 

3(15.0“.) 

0.63 

Ezámeiíi renal crónica 

6(10.:%) 

3 (•.-'.) 

3(15“.) 

0.40 

-"•ennedad cerebrm'aic’iar 

4 («.3%: 

1 (2.6'.) 

3(15“.) 

0.11 

\T-Í 

0(0%) 

0(0%) 

0(0’.) 

X.4 

\'HS 

0(0%) 

0(0%) 

0(0’.) 

N'.A 

\~-iC 

0(O'i) 

0(0%) 

0(0“.) 

N.4 

Grifs 

0(0%) 

0(0%) 

0(0‘.) 

N.A 

Xeopjua galiana (anual o prei-j) 

:(3.4%) 

2(5.:%) 

0(0'.) 

054 

Henopaua galiana (actual o preña) 

i<i.-’.; 

0(0%) 

1(5.0’.) 

054 

TmpiMe de oraano íoháo 

i<i.-’.; 

0(0%) 

1(5.0’;) 

054 

Oieudad 

30(50,3%) 

is(4d.;%; 

12(60.0’.) 

0.41 

Indice de gasa coiporal (> 30 ka g*). gediana '(EIQ) 

30J1 

29.CÍ 

3055 



í:-.S5-33.02) 

(23,05-33.23) 

(:-.4'0-32.46} 

O.-S 

Tafcaqgimo acct'o: n (•■) 

2(3.4%) 

1 C.6’.} 

1(5.0’.) 

>0.99 

ñxtabaquijgo. n (íi) 

20 (33,9%) 

12 (30.3%) 

3 (40.0*;) 

05- 

ñnoZimo aano. a (•■! 

4 (6.3%) 

2(5.:V 

2(10.0“;) 

0.60 

-Annhipeneniivoi S?wA.A; n (*/•) 

30(50.3’.) 

21 (53.3%) 

9(45.0%) 

059 

nc.A 

14(25.-%) 

11 (232%) 

3 (15.0“.) 

054 

.A?a-n 
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Fuente: Serrano-Martínez, J. L., Machado-Casas, J. F., Redondo-Orts, M., Manzano-Manzano, F., Castaño-Pérez, J., & Pérez-Villares, 
J. M. (2020). Characteristics and results of a series of 59 patients with severe pneumonía due to COVID-19 admitted in the ICU. 
Características y resultados de una serie de 59 pacientes con neumonía grave por COViD-19 ingresados en UCi. Medicina intensiva, 
30210-5691(20)30184-4. Advance oniine pubiication. https://doi.Org/10.1016/j.medin.2020.06.004 

LA PREVENCIÓN, MITIGACION DEL CONTAGIO Y REDUCCION DEL CONTAGIO (PROTECCIÓN 
PERSONAL): 

Mitigación del Contagio: 

La base fundamental de la reducción del Factor R - Jconforme a los protocolos del año 2003 y 
2005 a nivel mundial y en el Perú (Center for Disease Control and Prevention - CDC, 2004) (Fortino 
Solórzano-Santos, 2009) (Ministerio de Salud del Perú, 2005 - actualizado 2009), los cuales diseñaron los 
protocolos de mitigación del impacto en la salud publica en base a cuatro factores fundamentales; los cuales 
son: detección - aislamiento, tratamiento clínico'*'*, el autocuidado o uso de equipos de protección personal 
y la higiene constante. 

Sobre la detección- aislamiento; la Organización Mundial de Salud - OMS/ONU, a sugerencia de la 
comisión médica en Whuan - China (Organización Mundial de la Salud - OMS, 2020), evidenció que los 
primeros estudios clínicos de ARN viral, los equipos de urgencia a nivel de China y los países circundantes 
iniciaron el uso de Test de “ELISA’"*^, la cual detecta el antígeno debido al proceso serológico y de 


'*2 Ratio de contagio por persona para la gestión de políticas públicas de salud en evento infeccioso 

El factor “R” actual en Perú es de 1.3 /Promedio a nivel nacional- según fuente oficial: https://data.larepublica.pe/envivo/1551044-numero-r-regiones-covid19 
'*'* La diferencia entre la infección por Sars CoV2 y la Influenza; es que no hay tratamiento preventivo o profiláctico, ni vacuna para el virus Sars CoV2: la única medida efectiva para reducir el 
contagio es el aislamiento, distanciamiento social; uso preventivo de mascarillas (aunque la eficiencia varia en base al entorno y carga viral (NIOSH) y la higiene personal constante. 

Para el diagnóstico temprano de enfermedades con cuadro clínico inespecífico como la leptospirosis, es necesario la confirmación laboratorial mediante pruebas específicas, con la finalidad 
de que el diagnóstico sea más acertado y rápido. Objetivo: se realizó un estudio comparativo entre la prueba de microaglutinacion (MAT) y la prueba de ELISA indirecta estandarizada con un 
“pool” de antígenos de Leptospira interrogaos, para la detección de anticuerpos IgM, en muestras de suero de fase aguda de leptospirosis humana. Materiales y métodos: 40 muestras de 
pacientes con sospecha clínica y con títulos de 1:100-1:12800 por la prueba de MAT, 80 muestras negativas de pacientes aparentemente sanos con enfermedades como Brucelosis, Sífilis, 
Tifus murino. Hepatitis B, Fiebre Amarilla, Dengue y Enfermedad de Carrión, entre otras. 
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sensibilidad, el cual reacciona a los antígenos generados por la Infeoclón en el sistema inmunológico; lo 
oual da Indicador de la presencia viral. Para el caso del Sars CoV02, se Identificó cebadores para el ARN 
viral; por lo cual la (Organización Mundial de la Salud - OMS, 2020); en la cual se Indica: 

“Los datos de la secuencia genómica completa de los virus se han compartido oficialmente con la OMS y 
en la plataforma GISAID (https://www.gisaid.org/) y pueden servir de base para el desarrollo de pruebas 
diagnósticas específicas para este coronavirus emergente. Se espera que en breve estén disponibles las 
pruebas de POR validadas. Hasta entonces, los objetivos de las pruebas diagnósticas son la detección 
precoz de las causas convencionales de neumonía, el apoyo a las actividades de control de la 
enfermedad y la colaboración con los laboratorios de referencia con capacidad para la detección genérica 
de coronavirus y para la secuenciación dirigida”. (Organización Mundial de la Salud - OMS, 2020) 

Con fecha 16 de enero de 2020, la Organización Mundial de la Salud; mediante el boletín epidemiológico 
provisional; promueve la generación de test PCR; como mecanismo de detección para el CoVId 19; sin 
embargo; en el mismo boletín, indica sobre el uso de los test serológicos o “rápidas”; los cuales detectan el 
antígeno generado por el sistema inmunológico una vez pasada la Iniciada la fase sintomática de la 
Infección. Este procesamiento, ha generado problemas de detectabilldad; debido a que la infeoción por Sars 
CoV2 se genera a partir del día CERO (“0”) del contagio; por lo cual existen de 1 -8 +-(1.3) días donde los 
contagios se desarrollan sin detectar síntoma alguno en el vector. Por tanto; la política de trazabilidad y de 
aislamiento tiene un desfase de +- 04 días; por lo cual; el factor “R” se ha incrementado en muchos países 
especialmente en Asia y en Europa (Camilla Rothe, 2020) y (Santarpia, Rivera, Herrera, & et all, 2020), 

El distanclamiento social: Es una medida estudiada desde las pandemias del siglo XIV, donde se evidenció 
que las personas que se mantenían aisladas de grupos sooiales numerosos o Cluster, podían reducir la 
posibilidad de contagio, por lo cual, los oomerciantes (quienes oircundaban zonas urbanas alejadas) eran 
puestos en cuarentena o impedidos del ingreso. Es así que se logró demostrar la efectividad del aislamiento, 
como mecanismo de prevenoión ante una infecoión. 

El aislamiento como parte del distanoiamiento social, se retrotrae a las pandemias del siglo I al XI, donde a 
las personas infectadas, se les aislaba lejos de los núcleos urbanos. 

La higiene, desinfección y sanitación> Son conoeptos en los finales del siglo XIX y primos años del siglo 
XX, donde la mortandad durante las guerras a nivel mundial demostraron que la falta de higiene era la 
primordial causa de mortandad y generación de infecciones desde el Siglo I, motivo por el cual, se 
empezaron a generar protocolos (Incipientes) para la desinfección, disposición y desechos de riesgos 
biológicos, lo cual trajo oomo consecuencia el uso de polítioas para la disposición de cadáveres y personas 
oon infecciones dentro de los oampos de batalla, lo que devino en la generaoión de una política sanitaria - 
militar sobre agentes biológicos durante la Primera Guerra Mundial. 

La protección o uso de Equipamiento de Protección Personal (EPP) y la bioseguridad, fueron conceptos y 
herramientas (incipientes) desde el siglo VIII, la cual fue estudiada y desarrollada a partir del siglo XIX, 
durante los conflictos independentistas y guerras civiles, en donde se usaban agentes virales para oausar 
mortandad en el enemigo. Es por ello, que los ejércitos empezaron a estudiar meoanismos y herramientas 
de protección, los cuales devinieron en herramientas de uso civil- militar para reducir el impacto ante 
agentes químicos y biológicos. 


Figura N°22 



Fuente: Archivo medieval de la peste/ Archivo Digital Harvard. 
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Durante la pandemia del SARs y MERs en el año 2003, el Center for DIsease Control and Preventlon - 
U.S., Estableció en ese año, la cartilla para la protección personal en la cual Incluía, las medidas de 
distanclamiento social, el uso de Equipo de protección personal - EPP, homologados por el National 
Instituto for Ocupational Safety Health -NIOSH, para la reactivación en eventos pandémicos por virus 
aéreos (coronavirus). En el cual se recomendaba el uso de respiradores N95 (como protección mínima en 
área de trabajo) ó el uso de respiradores integrales con filtros P100 (hasta 99.2% de protección de mucosas 
y articulados virales). (Center for Disease Control and Prevention - CDC, 2004). 

En el año 2013, mediante publicación N° 2013-157 DHHS - NIOSH, el CDC, establece los llneamientos 
técnicos para los Sistemas de purificación de aire (APR) para la protección respiratoria para eventos 
biológicos, químicos, radiológicos y radioactivos. En la cual indica para el desarrollo de actividades en 
eventos pandémicos de tipología viral aérea (coronavirus). En tal sentido los respiradores N95 protegen 
mejor, pero que las máscaras faciales se pueden usar cuando se utiliza el transporte público o se está en 
un lugar con mucha gente; esto te ayuda a protegerte de los gérmenes que se pueden esparcir a través de 
la tos y el estornudo. Los respiradores N95 son escasos por lo que deben dejarse para quienes están en 
contacto con el virus. (US FOOD AND DROUGS - PDA, 2020), Sin embargo cabe mencionar, que los EPP 
como respiradores N95 o FPP2, no tienen cobertura de protección en mucosas oculares. Se puede reducir 
con lentes de seguridad (aislantes). En base a los estudios de turbulencia ( Bouroulba, 2020), se tiene que 
evaluar la Integridad y capacidad de aislamiento de estos mecanismos de protección (lentes). 

Los respiradores se miden por su eficiencia en el filtrado de partículas con un tamaño de 0,3 mieras o más 
grandes (notar que el coronavirus es más pequeño que eso). 

El motivo del enfoque en partículas de 0,3 mieras es porque es el “tamaño de partícula más penetrante” 
(MPPS por sus siglas en inglés). Las partículas con un tamaño mayor se mueven de una manera que 
podríamos predecir, y quedarán atrapadas en un filtro con espacios más pequeños que el tamaño de 
partícula. El comportamiento de las partículas con un tamaño menor a 0,3 mieras puede describirse a través 
del movimiento Browniano, lo que las hace más fáciles de filtrar. El movimiento browniano se refiere a un 
fenémeno en el cual la masa de la partícula es lo suficientemente pequeña como para no tener 
impedimentos cuando viaja por el aire. Por lo tanto, interactúa con las moléculas en el aire (nitrógeno, 
oxígeno, etc.), causando que choquen entre ellas y haciendo que se mueva con un patrón errático. 

Según los investigadores, el punto entre el movimiento “normal” y el movimiento browniano es el tamaño 
de partícula más difícil de capturar para los filtros. 

El uso de respiradores variará de la actividad, exposición, humedad, excreción y durabilidad para la 
protección de las personas ante un determinado agente patógeno (virus, bacteria); en este caso el virus del 
Sars CoV2. 


Gráfico N°23 
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Figura N “23:01/02 



Fuente: Manual NIOSH CBRNE 

La capacidad de filtrado, dependerá del diseño y las características técnicas del respirador según su función 
y la capacidad de protección requerida para la actividad que se vaya a desarrollar. En ambientes de “Alta 
Contaminación/ riesgo” o “Rojo” - definición MATPEL, el medio ambiente, la actividad, la exposición de las 
vías aéreas a agentes patógenos o contaminantes, la cantidad de personas y el factor de incertidumbre de 
encontrar personas con carga viral alta o posiblemente contaminados; además del distanciamiento y 
dispersión de la personas dentro del área por metro cuadrado. Cabe indicar, que el factor de incertidumbre 
se fundamenta por la certeza (xO.05) de la efectividad del procedimiento de desinfección que tenga el área 
donde se vaya a desarrollar la actividad. En vista que la certeza de desinfección es incierta, hay que 
considerar el riesgo presente ante residuos virales, deficiente desinfección e inadecuado manejo en la 
Matriz de Identificación de peligros, evaluación de riesgos y medidas de control - IPERC. 

El uso de respiradores y mascarilla dependerá de la capacidad de protección que se necesite frente a un 
ambiente contaminado. (NIOSH, 2020)“*®, en la cual se indica lo siguiente: “La transmisión de la gripe puede 
ocurrir al toser o estornudar donde se pueden inhalar partículas infecciosas de tamaño variable, que varían 
de aproximadamente 0.1 a 100 pm. 6 Este rango de partículas tiene un papel aún indefinido pero 
posiblemente importante en la transmisión. Aunque los datos de modelos animales y estudios 
experimentales en humanos sugieren que a corto alcance de transmisión inhalatoria con pequeños núcleos 
de gotitas (<10 mieras) se puede producir, 7 H de la naturaleza exacta de la transmisión de la gripe que 
se produce en la configuración no experimentales no se entiende bien. 12 Como consecuencia, existe una 
considerable incertidumbre acerca de la efectividad de los dispositivos respiratorios personales contra la 
influenza para los trabajadores de la salud. 

Durante una pandemia, reducir la transmisión de la influenza a los trabajadores de la salud no solo puede 
ayudar a apoyar a la fuerza laboral de la salud, sino que también puede prevenir la transmisión de la 
influenza a los pacientes. Otras estrategias de protección personal, como las vacunas eficaces o los 
medicamentos antivirales, pueden tener una disponibilidad limitada. Dada la probabilidad de que los 
respiradores N95 sean escasos durante una pandemia y no estén disponibles en muchos países, es 
importante comprender la efectividad relativa del equipo de protección respiratoria personal. Existen pocos 
estudios comparativos de los dispositivos de protección respiratoria, 13 15 y los datos que comparan la 
máscara quirúrgica con el respirador N95 entre los trabajadores de la salud son escasos (..)”. (Loeb M, 
2009)^1 

La efectividad de la protección respiratoria, será evidenciada por el conocimiento del uso adecuado del EPP 
(Equipo de Protección Personal) y calidad del mismo. 


las máscaras quirúrgicas están diseñadas fundamentalmente para proteger a los pacientes vulnerables de los profesionales médicos ya que evitan que el usuario (por ejemplo, el cirujano) 
propague sus gérmenes al toser / estornudar / hablar. Por lo tanto, las máscaras quirúrgicas están diseñadas para proteger a los pacientes, no para proteger a quien las usa. Un defecto obvio 
de las máscaras quirúrgicas con respecto a los respiradores es la carencia de un ajuste facial adecuado, pues son holgadas y al usarlas dejan tóerturas en los bordes. Actualmente no hay 
investigaciones disponibles sobre la eficacia de las máscaras quirúrgicas (incluso de los respiradores) para proteger a los usuarios del coronavirus. Esto no es sorprendente debido a la reciente 
aparición del virus. Sin embargo, a continuación, se analizan investigaciones acerca del uso de máscaras quirúrgicas y respiradores N95 ante la influenza, y se estudia específicamente la 
protección brindada a los usuarios. La partícula del virus de la influenza puede ser una buena partícula de virus para compararla con el coronavirus, ya que ambas son transmisibles a través 
de gotas dispersadas en el aire, ambas causan infecciones respiratorias y ambas tienen un tamaño de partícula similar. 

Comentario: “Nuestros datos muestran que la incidencia de influenza confirmada por laboratorio fue similar en las enfermeras que usaron la máscara quirúrgica y las que usaron el respirador 
N95. Las máscaras quirúrgicas tenían una eficacia estimada dentro del 1 % de los respiradores N95. Con base en la definición preespecificada, el IC más bajo para la diferencia en la efectividad 
de la máscara quirúrgica y la máscara N95 estuvo dentro de -9% y se cumplió el criterio estadístico de no inferioridad. Es decir, las máscaras quirúrgicas no parecían ser peores, dentro de un 
margen preespecificado, que los respiradores N95 para prevenir la influenza.La transmisión por dispersión de gotas pequeñas sería compatible con una mayor protección con la máscara N95 
en comparación con la máscara quirúrgica, donde las estimaciones de eficiencia varían de 2% a 92% para partículas de diámetro menor a 20 pm. 23'28 El hecho de que las tasas de ataque 
fueran similares puede sugerir que los aerosoles pequeños no dominaron la transmisión.Una preocupación frecuentemente citada sobre la máscara quirúrgica es su incapacidad para obtener 
un sello apropiado en comparación con el respirador N95. 29 Según los resultados de este ensayo, esta preocupación no parece estar asociada con una mayor tasa de infección de influenza u 
otros virus respiratorios. 
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Figura N°10 

Estándar de 

Respirador 

Capacidad de Filtrado (porcentaje de eliminación de las partículas que 
miden 0,3 mieras de diámetro o más grandes) 

FFPl y P1 

Al menos 80% 

FFP2 y P2 

Al menos 94% 

N95 

Al menos 95% 

N99 y FFP3 

Al menos 99% 

P3 

Al menos 99.95% 

NIDO 

Al menos 99.97% 


Fuente: National Institute for Ocupationai Safety Flealth - NIOSFI 


_ Figura N°11 _ 

Table 2. Compañson of Laboratory-Confirmed Influenza Between the Surgical Mask and 
N95 Respirator Groups 


No. (%) 


I -1 Absokite Risk 

Surgical Mask N95 Rospirator Diffororx^o, % P 



(ns212) 

(n=210) 

(95% Cl) 

Valué 

Laboratory-confim^ed influenza^* 

50(236) 

48(22.9) 

-0.73 (-8.8 to 7,3) 

.86 

RT-PCR riuenza A 

5(2.4) 

1(0.5) 

-1.88(-4.13to0.36) 

.22 

RT-PCR mluenzaB 

1(0.5) 

3(1.4) 

0.96 (-0.89 lo 2.81) 

.37 

>4-fdtd hse in serum titers 
Afirisbaie/59/2007 (H1N1)Í> 

25(11,8) 

21 (10) 

-1.79 (-7.73 to 4 15) 

-55 

>-4-Fold rise in serum titers 
A/Brisbana/1(V2007 IH3N2)F 

42 (19.8) 

49(23.3) 

3.52 (-4.32 to 11.36) 

.38 

>4-FoW rise in serum liters 
&Florida/4/2006f’ 

15(7.1) 

19(9.0) 

2.0 (-3.0 to 7.17) 

.46 

?r4-FoW nse in serum trlers 

ATTNíl 56009 (H1 NI)» 

17 (8.(3) 

25(11.9) 

3.89 (-1.82 to 9.59) 

.18 


Atíür&ÁaüCMis: O. oonMaK» iiterval: RT - PCR reverso- trdneotplaee potymeraBO dvin reaction. 

^MKiervacietecledby t ormoreof liielolOAing: RT-PCR ART-PCRB, and '-'4-toldrl6eín6erumtilerB toA/Bf6ten&' 
5e/?007(H1N1).A/Brkbeno^1(V?007(l04?).foj(VFk)ricW4/?CI06.Serologr^Hkicle«or^non^ 

^Irxkjdesbothvacdnaledandnonvacc^odnLrBes. Twohunctedninety'kxjrrurffiswcrenot vaoc*ialed(t4/lneach 
{fourt 

Fuente: Comparación de los resultados de RT-PCR para otros virus respiratorios entre la máscara quirúrgica y los grupos de 
respiradores N95/ Loeb M, Dafoe N, Mahony J, et al. Máscara quirúrgica versus respirador N95 para prevenir la influenza entre los 
trabajadores de la salud : un ensayo aleatorizado . JAMA 2009; 302 (17): 1865-1871. doi: 10.1001 / jama.2009.1466 


Figura N°11 -1 


Table 3. Comparison of RT-PCR Results for Other Respiratory Viruses Between the Surgical 
Mask and N95 Respirator Croups 


No. (%) 

1 1 

Surgical Mask N95 Respirator 

Absolute Risk 
Drfforonco, % 

P 


(n = 212) 

(n = 210) 

(95% Cl) 

Valué 

Respiralory syncytial virus* 

2(0.9) 

1(0.5) 

-0.47 (-2.07 lo 1 13) 

>99 

Melapneumovifus 

4(1.9) 

3(1.4) 

-0.46 (-1 9810 2.89) 

>99 

Rarainfluenza virus» 

1(0.5) 

2(1.0) 

0 48 (-1.12 to 2.09) 

.62 

Rhinovirus-entefovrus 

8(38) 

10(4.8) 

0.99 (-2.87 to 4.85) 

.62 

Coronctvirus'^ 

9(4 3) 

12(5.7) 

1.47 (-2.68 to 5.62) 

.49 

Totafi 

20(9.4) 

22(10.5) 

1.04 (-4 67 10 6.76) 

.72 


>U4xeMalioii6: Q. oaiTideiX» rilerv-dl: HT-PCfí. revense-lnstsotptaae potymeraBe dwin reactiofi. 

^Referstoreepiraloív ^ncytialvtniBlvpeBorilybecaueenolvpe Awasddected. 

^Roters lo pefaiiliictVA 3 orty beeaKo no porainlueiv'd 1, cr 4 was deloclod. 

^Rdore tocoronaviiees OC43. 229t. NL63. and MKUl 

”Tol ate are lees Ihanainebecause more ttien 1 vene was detecledineomeperlicipenis. 

Fuente: Comparación de los resultados de RT-PCR para otros virus respiratorios entre la máscara quirúrgica y los grupos de 
respiradores N95/ Loeb M, Dafoe N, Mahony J, et al. Máscara quirúrgica versus respirador N95 para prevenir la influenza entre los 
trabajadores de la salud : un ensayo aleatorizado . JAMA 2009; 302 (17): 1865-1871. doi: 10.1001 / jama.2009.1466 

Cabe indicar, que el CoVid19, como otras infecciones virales aéreas, se establece por contagio vía “Cluster” - o grupos 
cercanos (Cheng, Jian, Liu, & et all, 2020)“. La generación de áreas con transitabilidad cercana, hacen posible la 
diseminación y propagación de la infección. 


When a patient was laboratory-confirmed to have SARS-CoV-2 infection, a thorough epidemiological investigation, including contact tracing, was implemented by the outbreak investigation 
team of the Taiwan CDC and local health aufhorities. The period of investigation started at the date at symptom onset (and could be extended to up to 4 days before symptom onset when 
epidemiologically indicated) and ended at the date at COVID-19 confirmation. For asymptomatic confirmed cases, the period of investigation was based on the date at confirmation (instead of 
date at onset) and was determinad according to epidemiological investigation. The definition of a cióse contact was a person who did not wear appropriate personal protection equipment (PPE) 
while having face-to-face contact with a confirmed case for more than 15 minutes during the investigation period. A contact was listed as a household contact if he or she lived in the same 
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En cuanto a los protectores faciales, no hay estudios concluyentes; sin embargo, el estudio realizado por 
(Ministerio de Sanidad de España, 2020), el cual indica que: “Se debe usar protección ocular cuando haya 
riesgo de contaminación de los ojos a partir de salpicaduras o gotas (por ejemplo: sangre, fluidos del cuerpo, 
secreciones y excreciones). Los protectores oculares certificados en base a la norma UNE-EN 166:2002 
para la protección frente a líquidosS pueden ser gafas integrales frente a gotas o pantallas faciales frente a 
salpicaduras (ambos, campo de uso 3), donde lo que se evalúa es la hermeticidad del protector (en el caso 
de la gafa integral) o la zona de cobertura del mismo (en el caso de la pantalla facial). Es posible el uso de 
otro tipo de protector ocular, como sería el caso de gafas de montura universal con protección lateral, para 
evitar el contacto de la conjuntiva con superficies contaminadas, por ejemplo; contacto con manos o 
guantes. No obstante, si por el tipo de exposición se precisa garantizar cierta hermeticidad de las cuencas 
orbitales deberemos recurrir a gafas integrales (campos de uso 3,4 o 5 según UNE-EN 166:2002, en función 
de la hermeticidad requerida)^ y, para la protección conjunta de ojos y cara, a pantallas faciales (...)”, Sin 
embargo al respecto el estudio hecho por ( Bourouiba, 2020), indica la generación de aerosoles, con lo cual 
el mismo documento de (Ministerio de Sanidad de España, 2020), establece que: “Se recomienda siempre 
protección ocular durante los procedimientos de generación de aerosoles. Cuando sea necesario el uso 
conjunto de más de un equipo de protección individual, debe asegurarse la compatibilidad entre ellos, lo 
cual es particularmente importante en el caso la protección respiratoria y ocular simultánea, para que la 
hermeticidad de los mismos y por tanto su capacidad de proteger no se vea mermada (...)”. 

DISCUSIÓN: 

¿La vigilancia y control epidemiológico ante la alerta temprana fue efectiva con las medidas tomadas por el 
gobierno peruano en el contexto de la Pandemia por el CoVidI 9? 

METODO: 

Análisis comparativo de las medidas de distanciamiento social, protección personal y protocolos de 
seguimiento epidemiológico y sanidad en base al marco legal del estado peruano en el marco de la 
preparación sanitaria ante evento pandémico. 

DESARROLLO: 

En aspectos generales; el virus y el desarrollo de cualquiera actividad entrelazada a la mal llamada “Nueva 
Normalidad”, puede implicar un factor de riesgo alto, motivado por la variación del ARN Viral y la resistencia 
y adaptación que viene presentando el Sars Cov2. Lo cual imposibilita - en las directivas actuales emitidas 
por el Ministerio de Salud - MINSA- el conjunto de medidas efectivas para reducir el contagio de la población 
en la llamada en especial en el ámbito deportivo. 

El Ministerio de Salud - MINSA y el Gobierno de la República del Perú, acorde al Decreto Supremo N°008- 
2020-SA: Decreto Supremo que declara en Emergencia Sanitaria a nivel nacional por el plazo de noventa 
(90) días calendario y dicta medidas de prevención y control del COVID-19 del 11 de marzo del 2020, en el 
cual indica las medidas generales para la declaración de emergencia sanitaria; además de las medidas 
para el control, detección y mitigación de la infección en el territorio nacional. Sin embargo, conforme al 
artículo NT)2 de la norma: Artículo 2.- Medidas de prevención y control para evitar la propagación del 
COVID-19, inciso 2.1.1. Establece que: “a) Las instituciones públicas y privadas a cargo de la administración 
de puertos y aeropuertos deben adoptar las medidas que correspondan para disponer las medidas 
sanitarias necesarias para evitar la propagación del COVID-19 en los espacios que correspondan; Las 
instituciones públicas y privadas relacionadas al tema migratorio deben trabajar de manera articulada para 
lograr un control efectivo sanitario del flujo migratorio, b) Todas las personas que ingresen al territorio 
nacional deben presentar de manera obligatoria la Declaración Jurada de Salud del Viajero para prevenir 
el COVID-19, aprobada por Resolución Ministerial N° 086-2020/MINSA. c) Toda persona que ingrese al 
territorio nacional provenientes de países con antecedentes epidemiológicos y que se encuentren en la 
relación que elabore el Centro de Epidemiología, Prevención y Control de Enfermedades - CDC del 
Ministerio de Salud, tales como la República Italiana, el Reino de España, República Francesa y República 
Popular de China, debe sujetarse a un periodo de aislamiento domiciliario por catorce (14) días. La lista de 
países es actualizada por el CDC y publicada en su página web y la del Ministerio de Salud.”. El aspecto 
metodológico de control planteado por el gobierno presenta el primer d) En caso presentar sintomatología 
de infección respiratoria, la persona en aislamiento domiciliario se debe comunicar con la autoridad sanitaria 
de la jurisdicción correspondiente para la adopción de las medidas necesarias. 


household with the Índex case. Those listed as family contacts were family members not living in the same house hold. For health care settings, medical staff, hospital workers, and other patients 
in the same setting were included; cióse contact was defined by contacting an Índex case within 2 m without appropriate PPE and without a minimal requirement of exposure time. Whether the 
PPE was regarded as “appropriate” depended on the exposure setting and the procedures performed. For example, for physicians who performed aerosol-generating procedures, such as 
intubation, an N95 respirator was required. For such procedures, a surgical mask would not be appropriate PPE. Accordingly, the medical staff would be listed as a cióse contact. AH cióse 
contacts were quarantined at home for 14 days after their last exposure to the Index case. During the quarantine period, any relevant symptoms {fever, cough, or other respiratory symptoms) of 
cióse contacts would trigger RT-PCR testing for COVID-19. For high-risk populations, including household and hospital contacts, RT-PCR was performed regardiess of symptoms. Essentially, 
these high-risk contacts were tested once when they were listed as a cióse contact. If the initial COVID-19 test result was negativa, further testing would oniy be performed if a cióse contact 
developed symptoms during quarantine. The Taiwan CDC used an electronic tracing system (Infectious Disease Contact Tracing Platform and Management System) to follow and record the 
daily health status of those quarantined contacts. 18 The Information collected included age, sex, the Index case, date at exposure, and the exposure setting 
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Al respecto la Ministrado Salud Dra. Ellzabeth HInostroza; Indicó: 

“Hasta el momento no existen casos confirmados por coronavirus en el Perú. Desde el inicio de la 
enfermedad, el MINSA, se encuentra trabajado las acciones de prevención. El Plan Nacional de 
Preparación y Respuesta frente al riesgo de introducción de Coronavirus 2019-nCoVy el “Protocolo para 
la atención de personas con Sospecha o Infección Confirmada por Coronavirus 2019-nCoV”. Asimismo 
indicó que el Instituto Nacional de Salud (INS) del Ministerio de Salud (MINSA) cuenta con los laboratorios 

moleculares para la detección oportuna de casos. 

(Ministra de Salud Ellzabeth HInostroza, 2020) 

Fuente: https://www.gob.pe/institucion/minsa/noticias/79623-peru-cuenta-con-insumos-de-deteccion-y-bioseguridad-para-contrarrestar- 

el-nuevo-coronavirus 


Cabe Indicar que el protocolo ante agente viral respiratorio de Infección área fue establecido el año 2005 y 
actualizado el año 2009 (Ministerio de Salud del Perú, 2005 - actualizado 2009), en la cual se tomaba en 
consideración los análisis PCR, para detección temprana; el aislamiento, control epidemiológico y control 
de zonas de Ingreso al país. 


Sin embargo, la normativa establecida en el Decreto Supremo N°008-2020-SA: Decreto Supremo que 
declara en Emergencia Sanitaria a nivel nacional por el plazo de noventa (90) días calendario y dicta 
medidas de prevención y control del COVID-19; sólo efectivizó el control en el Aeropuerto Internacional 
Jorge Chávez - Provincia Constitucional del Callao - Urna; sin embargo, durante los meses de enero a 
mayo del 2020; Ingresaron por el Aeropuerto 2'586,089 pasajeros de vuelos Internacionales a Perú vía 
aérea. En el mes de septiembre de 2019 ingresaron 30,153 turistas provenientes de China, Corea del Sur 
24,444 turistas, de Francia 84,067 turistas (Ministerio de Comercio Exterior y Turismo - Perú, 2019), 

Tabla N'’4 

Ingreso de Turistas por el Aeropuerto Jorge Chávez - Vuelos Internacionales (enero-mayo 2020) 

Ingreso de turistas via Aerea 


23217 8861 

Abril Mayo 


1200000 1071211 

989219 



Enero Febrero Marzo 


I Ingreso de turistas via Aerea 


Fuente: Mincetur 


Tabla N°5 

Ingreso de Turistas por el Aeropuerto Jorge Chávez - Vuelos Internacionales/ Ingreso por País de 

Embarque (enero-mayo 2020) 
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Fuente: Mincetur 















Tabla N°6 

Ingreso de Turistas por el Aeropuerto Jorge Chávez - Vuelos Internacionales/ Ingreso por País de 
Embarque desde “Zona Caliente”- zona con indicios de propagación comunitaria del virus (enero- 

mayo 2020) 

Ingresos de turista de países con transmisión comunitaria 

400000 

nr. 370,618.00 


350000 


300000 


200000 


150000 


Diciembre 


360,517.00 



L14,437.0( 

I 


Enero Febrero Marzo 

■ Ingresos de turista de países con transmisión comunitaria 


0.00 

Abril 


0.00 

Mayo 


Fuente: Mincetur/ http://datosturismo.mincetur.gob.pe/appdatosTurismo/Content1.htnnl 

Cabe indicar que el Decreto Supremo N°008-2020-SA: Decreto Supremo que declara en Emergencia 
Sanitaria a nivei nacionai por ei plazo de noventa (90) días calendario y dicta medidas de prevención y 
controi dei COVID-19, fue pubiicado 11 de marzo dei 2020. Sin embargo ia Declaratoria de Emergencia 
Sanitario Mundial, emitida por la Organización Mundiai de la Salud- OMS/ONU, se emitió ei 31 de Enero 
dei 2020 y la Declaratoria de Pandemia Mundial el 11 de marzo del 2020. Sin embargo, los primeros casos 
registrados en Europa y en Sudamérica, se dan en ios meses de Enero -Febrero Europa (Italia, España, 
Francia, Alemania), en Sudamérica (Brasii, Ecuador) entre ia quincena de febrero y primeros días de marzo. 

En ios diversos estudios retrospectivos sobre detectabilidad y trazabiiidad de infectados por Sars CoV2; se 
evidenció que ei 80% de los pacientes son asintomáticos o pre-sintomáticos, los cuales no demuestran 
síntomas visibles de la infección por CoV2. Asimismo, conforme ai estudio realizado en Francia; se detectó 
ia presencia dei Sars CoV2, en ei mes de Diciembre de 2019 (Bondy, 2020)'*®, (Monde, 2020)®°y (Camiila 
Rothe, 2020). 

Cabe indicar que ia política estabiecida en el Supremo N°008-2020-SA: Decreto Supremo que declara en 
Emergencia Sanitaria a nivel nacional por el plazo de noventa (90) días calendario y dicta medidas de 
prevención y controi dei COViD-19, articulo N°2, inciso 1, anexo b)®^ , no garantiza ia efectividad dei 
protocolo de detección de infectados. 

Los medios de control migratorio establecidos por ei Gobierno del Perú; básicamente se dieron en ei 
Aeropuerto Internacionai Jorge Chávez - Cailao- Lima; sin considerar el flujo migratorio mayoritario que se 
dan en ios controles fronterizos terrestres (Tumbes, Tacna, Puno)®®, sin contar ei controi de ingresos 
fronterizos no reguiados o iiegaies. 


“Retomamos las pruebas negativas de todos los pacientes que tuvieron una neumonía a partir del 2 de diciembre de 2019 y encontramos el primer paciente positivo para Covid-19 el 27 de 
diciembre", explica vía telefónica a France 24 el profesor Yves Cohén. “La prueba se hizo el 27 de diciembre, pero supimos que había dado positivo solo hasta principios de abril". 

¿El individuo que contribuyó, sin saberlo, a propagar la enfermedad en este departamento de unos 825.000 habitantes a bordo de este avión, como aseguran los rumores locales, prosperaba 
gracias a la errática comunicación del ejército? y autoridades sanitarias? ¿O este "paciente cero" se había infectado antes y en otros lugares? Le Monde trazó el hilo de este episodio epidémico 
que mató al primer paciente francés el 25 de febrero, mientras el país aún no sabía lo que le esperaba. 

. b) Todas las personas que ingresen al territorio nacional deben presentar de manera obligatoria la Declaración Jurada de Salud del Viajero para prevenir el COVID-19, aprobada por 
Resolución Ministerial N'’086-2020/MINSA 

El Aeropuerto Internacional Jorge Chávez (54%, participación) y la Oficina de Control Migratorio del Complejo Fronterizo Santa Rosa (25,3%) concentran el 79,3% del total de llegadas 
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Perú: Llegada de Turistas Internacionales según OCM 
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Fuente: MINCETUR - PERU/ https://cdn.www.gob.pe/uploads/document/file/866107/RMT_AbriL2020.pdf 

Como se evidencia en la data del Ministerio de Comercio Exterior y Turismo - MINCETUR; la llegada de 
extranjeros, se da en menor medida Tacna, Tumbes y Puno, cabe indicar, que muchos turistas de zonas 
con contagio comunitario por infección de Sars CoV2, llegaron por vía terrestre; áreas donde no había 
protocolos de control epidemiológico, por lo que el transito fue libre y sin restricciones. Hasta el día 16 de 
marzo del 2020®^. 

Al respecto las medidas de control epidemiológico conforme al estudio “The First Case of 2019 Novel 
Coronavirus Pneumonía Importad into Korea from Wuhan, China: Implication for Infection Prevention and 
Control Measures. J - (Kim JY, 2020); en el cual se indica que: 

“Al 1 de febrero de 2020, China reportó 11,821 pacientes, incluidas 259 muertes. Los países que notifican 
casos importados de China han aumentado. Hasta el 1 de febrero de 2020, se habían notificado 132 
casos confirmados fuera de China en 23 países; Japón, República de Corea, Vietnam, Singapur, 
Australia, Malasia, Camboya, Filipinas, Tailandia, Nepal, Sri Lanka, India, Estados Unidos, Canadá, 
Francia, Finlandia, Alemania, Italia, Federación de Rusia, España, Suecia, Reino Unido, y Emiratos 
Árabes Unidos.^ Aquí, informamos las características clínicas y los hallazgos radiológicos de un paciente 

con neumonía 2019-nCoVimportado de Wuhan”. 

Los análisis advierten la propagación de infectados a nivel del continente americanos, la expansión en el 
continente asiático y europeo, se venía generando desde enero a febrero del 2020 - sin contar los casos 
sospechosos en investigación retrospectiva de diciembre del 2019. Por lo cual; la presencia del CoV¡d19 
en territorio peruano es plausible que el ingreso del virus, sea anterior al “paciente 0” el 06 de mayo de 
2020. 

Sobre la transmisión del virus Sars CoV2, la “Directiva Sanitaria N°089-MINSA-CDC: Directiva Sanitaria 
para la vigilancia epidemiológica de la enfermedad del Coronavirus (COVID19) en el Perú” aprobada 
mediante Resolución Ministerial N° 145-2020-MINSA, del 31 de marzo de 2020; indica en el apéndice N°5: 
“CASOS SOSPECHOSOS”, la sintomatología descrita es incompleta, conforme a los estudios realizados 
en China, Hong Kong y Corea (Centro de Coordinación de Alertas, 2020) (Cheng H, 2020) (Cheng, Jian, 
Liu, & et all, 2020); sin considerar a los portadores asintomáticos o pre sintomáticos, que son agentes de 
portabilidad y contagio del virus (Gómez-Carballa, Bello,, Pardo, & et all, 2020) (Michael Hoeischer, 2020). 

En el mismo documento en el apéndice VI: Vigilancia Epidemiolégica; indica la identificacién sintomática de 
pacientes; pero el control epidemiológico excluye los asintomáticos y pre sintomáticos que constituyen el 
80% de la población portadora del virus (Cheng H, 2020) (Camilla Rothe, 2020). 

El documento, establece la necesidad de ejecución de RT- PCR como mecanismo principal de detección; 
sin embargo conforme a la misma estadística epidemiológica, cabe indicar que a la fecha 08.08.2020 se 
han desarrollado 463,875 pruebas; donde las RT- PCR tienen un total de 120,969 y prueba serológica 
342,906, las pruebas RT- PCR representan el 26.07% del total (Sala Situacional COVID19- Ministerio de 
Salud - Perú, 2020). Sobre las pruebas serológicas o “Rápidas”; no son recomendables por su baja tasa de 
detección, al respecto Comité Consultivo de Microbiología Clínica- SOCHINF, el 19 de abril del 2020, 
mediante comunicado indicé: 


Ventana de tiempo entre casos de Sars CoV2 China (oficial) - Italia y Francia, 103 días 
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”La Sociedad Española de Enfermedades Infecciosas y Microbiología Clínica reporta que en España se 
realizaron ensayos preliminares del test rápido de antígeno en formato de inmunofluorescencia con 
detección con oro coloidal, el cual arrojó una sensibilidad Inferior al 30 % y especificidad del 100% en 
población que acude a servicio de urgencia25. Un estudio en fase de publicación comparó el desempeño 
del test rápido inmunocromatográfico con detección fluorescente (basado en la detección de la proteína 
de la nucleocápside de SARSCoV2), con RT-PCR (ORFlab y región del Gen N de SARS-CoV-2) en 
muestras de hisopado nasofaríngeo. En este trabajo, se objetivó una sensibilidad del 68%, especificidad 
del 100% y una exactitud del 72%, cuando la RFC obtuvo un valor CT. La QMS refiere que las pruebas 
rápidas desechadles para la detección de antígenos de SARS-CoV2 necesitan ser evaluadas y 
actualmente no las recomienda para el diagnóstico clínico en espera de una mayor evidencia sobre el 
rendimiento de la prueba y utilidad. Esta recomendación se actualiza en sus guías a medida que exista 
más información disponible sobre las pruebas de laboratorio para SARS-CoV-2.. Los laboratorios de 
referencia de la QMS están realizando actualmente estudios de validación de ensayos comerciales. La 
Comisión Europea y los países miembros de la UE están financiando estudios rápidos de validación 
clínica de pruebas de diagnóstico rápido para COVID-19 por laboratorios de hospitales en varios países 
miembros de la UE. Las publicaciones científicas de estos resultados pronto deberían aclarar el 
rendimiento clínico y las limitaciones de las pruebas de diagnóstico rápido e indicar qué pruebas se 
pueden usar de manera segura y confiable para fines médicos o de salud pública “. 

Las pruebas serológicas muestran una sensibilidad de 43.8% ai virus dei Sars CoV2, Las pruebas 
inmunoiógicas pueden ser una ayuda diagnóstica compiementaria y un apoyo importante en ia vigiiancia 
epidemioiógica. Estas pruebas se basan en la detección de ias inmunogiobuiinas igM e IgG contra SARS- 
CoV-2, ias cuaies aparecen a partir de ia segunda semana de infección (Margot Vidai-Anzardo 1,2020). 

La sensibilidad de ia prueba seroiógica demuestra que ai comparar ios resuitados de la prueba rápida con 
ios resuitados de ia moiecuiar, ia prueba rápida mostró un 43,8% de sensibiiidad (iC 95%: 19,8 - 70,1). 
Según semana de enfermedad, se encontró que ia sensibiiidad aumentaba graduaimente con ei tiempo, 
identificándose 0% durante ia primera semana, 33,3% en ia segunda y 50,0% para después de la segunda 
semana. Según grupo evaluado, se encontró una mayor sensibilidad en pacientes hospitalizados (71,4%; 
IC 95% 29,0-96,3), seguido de los casos sospechosos (25,0%; IC 95%: 3,19-65,1) (Margot Vidai-Anzardo 
1,2020); motivo por el cual; la capacidad de detección temprana es ineficiente; pues los antígenos a Sars 
CoV2, se generan entre el día 6 -8 a de infección. Periodo en el cual el vector de contagio continuo 
transportando el agente viral, por lo que hace difícil reducir el factor “R”. Sin embargo el Ministro de Salud 
- Dr, Carlos Zamora; indicó: 

"Las primeras conclusiones indican que en estas condiciones las pruebas rápidas y moleculares tienen la 
misma eficacia en términos de diagnóstico, tanto individual como poblacional.”^'* (Zamora, 2020) 

Ante la evidencia científica de la infectividad del test serológico en la detección temprana de infectados por 
Sars CoV2 y la presencia de asintomáticos y pre-sintomáticos establecen la falencia estructural de la 
“Directiva Sanitaria N°089-MINSA-CDC: Directiva Sanitaria para la vigilancia epidemiológica de la 
enfermedad del Coronavirus (COVID19) en el Perú” aprobada mediante Resolución Ministerial N° 145- 
2020-MINSA, del 31 de marzo de 2020. 

Sobre la protección personal: 

Con fecha 06 de marzo de 2020; la Ministra de Salud Elizabeth Hinostroza manifestó: 

“Debemos hacer un llamado a la tranquilidad y la calma. No es necesario el uso de mascarillas. Las 
mascarillas son indicadas para el personal de salud que atiende a un paciente infectado, así como para 
aquellos que ya están infectados”, indicó en conferencia de prensa. ” 

Desconociendo las recomendaciones mínimas establecidas en el Protocolo de la Influenza H1N1 del año 
2005 y actualizado el 2009 (Hernández, 2003) (Ministerio de Salud del Perú, 2005 - actualizado 2009). 

Mediante Decreto Supremo N®094-2020-PCM, de la Presidencia del Consejo de Ministros del estado 
peruano de fecha 21.05.2020, indica en su artículo N® 04: La promoción y vigilancia de prácticas saludables 
y actividades necesarias para afrontar la emergencia sanitaria, en la cual indica lo siguiente: distanciamiento 
social no menor a un (01) metro; Lavado frecuente de manos. El uso de mascarilla de acuerdo a las 


^* /Diario “Ei Peruano" 04.2020./ httDs://www.elperuano.De/noticia-ministro-zamora-pruebas-rapidas-o-mQleculares-tienen-misma-eficacia-terminos-d¡aqnostico-9441 l.aspx 

— Andina- Agencia Peruana de /Vof/cfás/ https://andina.pG/AGENCIA/noticia-coronavirus-rninistra-salud-asequra-no-es-necesariQ-usQ-mascarillas-787306.aspx 
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recomendaciones de la Autoridad Sanitaria Nacional - ref: decreto supremo 057-2020-PCM: uso de 
mascarillas de tela; protección del adulto mayor, tamizaje de la población, (...). 

Al respecto el documento antes mencionado (Decreto Supremo NS094-2020-PCM), presenta falencias 
técnicas, en materia del distanciamiento social, como bien lo indica el estudio de ( Bourouiba, 2020). 
Asimismo, en cuanto al uso obligatorio de mascarilla (mascarilla de tela - ref: decreto supremo 057-2020- 
PCM). Al respecto el estudio de (Chu, Akl, Duda, Solo, & et al, 2020) , indica que: “En vista de las pautas 
inconsistentes de varias organizaciones basadas en información limitada, nuestros hallazgos proporcionan 
algunas aclaraciones y tienen implicaciones para múltiples partes interesadas. El riesgo de infección 
depende en gran medida de la distancia al individué infectado y del tipo de máscara facial y protección 
ocular que se use. Desde una perspectiva de política y salud pública, las políticas actuales de al menos 1 
m de distancia física parecen estar fuertemente asociadas con un gran efecto protector, y las distancias de 
2 m podrían ser más efectivas. Estos datos también podrían facilitar la armonización de la definición de 
expuesto (por ejemplo, dentro de 2 m), lo que tiene implicaciones para el rastreo de contactos. Las 
estimaciones cuantitativas proporcienadas aquí deberían informar los estudios de modelado de 
enfermedades, que son importantes para planificar los esfuerzos de respuesta ante una pandemia. Los 
encargados de formular políticas en tedo el munde deben esforzarse por abordar las implicaciones de 
equidad de manera rápida y adecuada para los grupos con acceso limitado actualmente a máscaras faciales 
y protección ocular. Para los trabajadores de la salud y los administradores, nuestros hallazgos sugieren 
que los respiradores N95 podrían estar más fuertemente asociados con la protección contra la transmisión 
viral que las máscaras quirúrgicas. Tanto las máscaras quirúrgicas como N95 tienen una asociación más 
fuerte con la protección en comparación con las máscaras de una capa. La protección ocular también podría 
agregar una protección sustancial. 

Para el público en general, la evidencia muestra que el distanciamiento físico de más de 1 m es altamente 
efectivo y que las máscaras faciales están asociadas con la protección, incluso en entornos no relacionados 
con la atención médica, ya sea con máscaras quirúrgicas desechadles o con algodén reutilizable de 12-16 
capas. , aunque gran parte de esta evidencia fue sobre el uso de máscaras dentro de los hogares y entre 
los contactos de los casos. La proteccién ocular generalmente no se tiene en cuenta y puede ser efectiva 
en entornos comunitarios. Sin embargo, ninguna intervención, incluso cuando se usa adecuadamente, se 
asoció con una protección completa contra la infección. Todavía se necesitan etras medidas básicas (por 
ejemplo, higiene de manos) además del distanciamiento físico y el uso de máscaras faciales y protección 
para los ojos. (...)”. En tal sentido, los estudios reflejan la capacidad integral del tejide, entramado y/o 
materiales con el paso del tiempe y el uso, por lo que se ve reducida la capacidad de filtrado de tejidos 
comunes (algedón, notex, entre otros). La humedad de las mascarillas premueve la fijación de residuos 
virales, per lo que la carga viral es alta en estas herramientas de protección. El uso de dispositivos de 
“Emergencia” mascarillas de tela y/o quirúrgicas, su uso queda supeditado a medidas descartadles y 
contención de miasmas desde el emisor al ambiente. Pero desarrolla efectividad baja a muy baja para la 
protección de agentes patógenes. Asimismo, la medida legal, no contempla la protección de mucosas 
oculares; y restringe el uso de respiradores FFP2, N95 u NI 00 para uso civil. 

Cabe indicar que mediante Resolución Ministerial N°224-2020- MINSA de fecha 23 de abril del 2020, el 
Ministro de Salud del Perú Víctor Zamora, autoriza el uso de “Mascarillas quirúrgicas” a población 
vulnerable, como ya se evidenció en los estudios de (Center for Disease Control and Prevention - CDC, 
2004) (Loeb M, 2009) (NIOSH, 2020) (Nardell EA, 2020); la utilización de “Mascarillas Quirúrgicas” es 
ineficiente al momento de proteger a personal de “primera línea” y a personas en grado de “Vulnerabilidad” 
clínica; debide a que las mascarillas no protegen del contagio por las características del tejido y diámetro 
de porosidad; más bien evitan la emisión de fómites, gotículos y fluidos. El periodo de durabilidad e 
integridad del tejido deberá condicionarse a factores medioambientales y de use. 

El MINSA, mediante Resolución Ministerial N®268-2020- MINSA, en su artículo N® 06, inciso 2.1, establece 
el uso de mascarillas de tela y quirúrgicas, pese al riesgo inherente, debide a la capacidad de filtrade del 
virus y/o partículas, sobretodo en ambientes cerrados y ambientes “Rojo”, conforme al IPERC. En este 
sentido, el Ministerio de Salud - MINSA, solo considera el uso de protectores faciales y/o gafas de bio- 
seguridad para personal de salud; y no como medida preventiva de uso comunitario®®. 


Publicación N° 2013-157 DHHS - NIOSH, el CDC, establece los lineamientos técnicos para los Sistemas de purificación de aire (APR) para la protección respiratoria para eventos biológicos, 
químicos, radiológicos y radioactivos. En la cual indica para el desarrollo de actividades en eventos pandémicos de tipología viral aérea (coronavirus). En tal sentido los respiradores N95 
protegen mejor, pero que las máscaras faciales se pueden usar cuando se utiliza el transporte público o se está en un lugar con mucha gente; esto te ayuda a protegerte de los gérmenes que 
se pueden esparcir a través de la tos y el estornudo. Los respiradores N95 son escasos por lo que deben dejarse para quienes están en contacto con el virus. (US FOOD AND DROUGS - FDA, 
2020), Sin embargo cabe mencionar, que los EPP como respiradores N95 o FPP2, no tienen cobertura de protección en mucosas oculares. Se puede reducir con lentes de seguridad (aislantes). 
En base a los estudios de turbulencia ( Bourouiba, 2020), se tiene que evaluar la integridad y capacidad de aislamiento de estos mecanismos de protección (lentes). Los respiradores se miden 
por su eficiencia en el filtrado de partículas con un tamaño de 0,3 mieras o más grandes (notar que el coronavirus es más pequeño que eso).El motivo del enfoque en partículas de 0,3 mieras es 
porque es el “tamaño de partícula más penetrante" (MPPS por sus siglas en inglés). Las partículas con un tamaño mayor se mueven de una manera que podríamos predecir, y quedarán 
atrapadas en un filtro con espacios más pequeños que el tamaño de partícula. El comportamiento de las partículas con un tamaño menor a 0,3 mieras puede describirse a través del movimiento 
Browniano, lo que las hace más fáciles de filtrar. El movimiento browniano se refiere a un fenómeno en el cual la masa de la partícula es lo suficientemente pequeña como para no tener 
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La Resolución Ministerial NM47-2020-MINSA del 30 de junio de 2020, establece el uso de protectores 
faciales para el transporte público. Conforme al estudio de Turbulencia y dispersión viral de ( Bourouiba, 
2020) y el estudio de (Chu, Akl, Duda, Solo, & et al, 2020), indican que los aerosoles, se establecen como 
nubes flotantes de carga viral, por lo cual, el uso de protectores faciales es ineficiente al limitar el contagio 
por vía ocular (Ministerio de Sanidad de España, 2020). 

CONCLUSIONES: 


Las políticas generadas por el Estado Peruano, en relación a la pandemia del Sars CoV2, han sido 
deficientes, la dinámica de contagio no ha sido prevista, pese a contar con el Manual de Manejo de la 
Influenza H1 NI (Ministerio de Salud del Perú, 2005 - actualizado 2009). No observar la dinámica de ingreso 
de posibles vectores al territorio nacional desde el mes de Enero de 2020 hasta la declaratoria de 
Emergencia Sanitaria en Perú mediante Decreto Supremo N°008-2020-SA. La trazabilidad y detección de 
casos ha generado el incremento exponencial e incontrolable de la pandemia en el Perú. 

En la actualidad se cuenta con excedente de mortandad en comparación a los años 2015-2019 un 
excedente de 58,479 fallecimientos entre Enero a Julio en correlación al año 2020, 


Tabla N'-e 

Serie de mortandad Enero - Julio 2018-2020 

Promedio comparativo de muertes 2017-2020 



■ 2017 BZOlg ■2019 ^2020 


Fuente REUNIS- MINSA/ REGISTRO DE MUERTES- SINADEF 

La página oficial del Ministerio de Salud - Sala situacional COVID19, señala una cantidad de 20,649 
fallecimientos. El diferencial 37,830, que exceden el promedio de muerte por año, aun no lo reportan como 
fallecidos producidos por la infección, debido a la que la mortandad en hogares, lugares rurales y fallecidos 
sin PCR, no han sido contabilizados en la lista de fallecimiento. 

Debido a factores ideológicos, políticos y de corrupción, el sistema de salud fue desatendido, al igual que 
el criterio técnico- científico para desarrollar las medidas eficientes y oportunas para mitigar la evolución del 
contagio y muerte por Sars CoV2. Cabe indicar que solo se ha testeado al 0.0142% de la población total 
del Perú, con la falencia que representa las pruebas serológicas (Margot Vidal-Anzardo 1, 2020). Cabe 
indicar que para hacer eficiente el proceso de testeo, trazabilidad y control, debe considerarse como mínimo 
(fin metodológico estadístico) al 12.5% de la población total. 


impedimentos cuando viaja por el aire. Por lo tanto, interactúa con las moléculas en el aire (nitrógeno, oxígeno, etc.), causando que choquen entre ellas y haciendo que se mueva con un patrón 
errático. 


Según los investigadores, el punto entre el movimiento "normal" y el movimiento browniano es el tamaño de partícula más difícil de capturar para los filtros. 

El uso de respiradores variará de la actividad, exposición, humedad, excreción y durabilidad para la protección de las personas ante un determinado agente patógeno (virus, bacteria): en este 
caso el virus del Sars CoV2. 
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